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RESUMO 
Nos pacientes não portadores de fenda lábio-palatina, diferentes autores já 
caracterizaram o formato das arcadas maxilares, existindo, portanto, uma linguagem 
universal entre profissionais, tendo como referência aspetos ósseos ou dentários. No 
que se refere aos pacientes portadores de fenda lábio-palatina existe um vazio de 
caracterização dificultando, desta forma, a comunicação entre os profissionais da área. 
Na literatura, as fendas lábio-palatinas estão descritas, quer no que respeita à sua 
origem embriológica, quer sob o ponto de vista de sistemas de classificações destas, 
bem como os fatores que influenciam a dimensão das arcadas. No que concerne ao 
padrão do formato dos maxilares nos pacientes portadores de fendas lábio-palatinas, 
não existe uma norma que nos oriente sobre isso. Como tal, o objetivo deste trabalho 
é o estabelecimento de um modelo que permita a classificação do formato das 
arcadas maxilares em pacientes portadores de fenda lábio-palatina. Para tal, serão 
marcados e usados pontos de orientação que permitam reproduzir o formato. 
Os objetivos específicos são: elaborar um modelo de classificação original, que seja 
objetivo e compreensível, permitindo a comunicação entre os profissionais, com 
recurso a parâmetros reprodutiveís; e estabelecer um padrão do formato das arcadas 
nos pacientes portadores de fenda lábio-palatina. 
A amostra é compreendida por 120 indivíduos portadores de fissura lábio-palatina: 53 
elementos do sexo feminino e 67 do sexo masculino. Foram selecionados pacientes 
com idades entre os 2 e os 28 anos. Estes pacientes foram divididos em 4 faixas 
etárias, por uma questão de otimização dos resultados, sendo assim mais fácil a sua 
interpretação. A primeira faixa etária estabeleceu-se entre os 2 e os 7 anos; a segunda 
entre os 7 e os 14 anos; a terceira entre os 14 e os 21 anos; e a quarta, com idades 
superiores a 21 anos. Esta divisão foi feita tendo em conta o protocolo que é utilizado 
nos pacientes portadores de fissura lábio-palatina no Hospital de São João. Entre os 2 
e os sete anos, encontram-se pacientes que foram submetidos a queiloplastia (3 
meses de idade), palatoplastia (9 meses de idade) e a cirurgias secundárias (a partir 
dos 4 anos de idade). Entre os 7 e os 14 anos, estão os pacientes cuja arcada está a 
ser preparada para enxerto ósseo secundário (entre os 8 e os 11 anos), dependendo 
da formação do canino (deve ter 1/3 da raiz formada). Os outros dois grupos etários 
compreendem pacientes que estão em tratamento ortodôntico ativo, incluindo alguns 
doentes que foram submetidos a enxerto terciário. Os critérios de exclusão foram: 
indivíduos com ausência de fenda lábio-palatina, de ambos os géneros, com idades 
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compreendidas entre os 2 e os 28 anos. Os critérios de inclusão foram: indivíduos de 
ambos os géneros, portadores de fenda lábio-palatina, com idades compreendidas 
entre os 2 e os 28 anos. 
Tal como referido na revisão bibliográfica33, o sexo masculino é mais afetado que o 
sexo feminino. De acordo com os dados obtidos, dos 120 pacientes em análise, 67 
eram do género masculino e 53 do género feminino. Em relação ao tipo de fenda, os 
dados encontrados permitiram-nos constatar o que estudos anteriores já 
demonstraram, ou seja, que a maioria das fendas são unilaterais12. No presente 
estudo, dos 120 pacientes em análise 71 apresentavam fenda unilateral e 21 fenda 
bilateral. Foi-nos também permitido concluir que o formato predominante é o ogival, 
com uma incidência de 70 indivíduos. O formato parabólico apresentou uma incidência 
de 30 indivíduos; o triangular 14 e o semi-circular 6 indivíduos. Em termos percentuais, 
a faixa etária entre os 2 e os sete anos, também corrobora as nossas conclusões: 
50,94% dos pacientes presentes neste grupo etário apresenta formato ogival;  30,19%  
formato parabólico. Por outro lado, no grupo etário entre os 7 e os 14 anos, 66,67% 
dos indivíduos apresenta formato ogival, e 20% parabólico. No grupo entre os 14 e os 
21 anos, 61,11% apresenta também formato ogival e 27,78% formato parabólico. 
Em conclusão, mediante a união dos pontos propostos (A, A’, B, B’ e C) foi possível a 
obtenção de formatos geométricos universalmente aceites. Obtiveram-se formatos 
triangular, ogival, parabólico e semi-circular, sendo que o formato predominante é o 
Ogival. 
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ABSTRACT 
While in patients without cleft lip palate, different authors have characterized the shape 
of the maxillary arch, so there is a universal language between professionals, either 
with reference of bone or tooth aspects, in case of patients with cleft lip and palate is a 
void of characterization thus hindering communication between professionals. In the 
literature cleft lip and palate are both already described as regards its embryological 
origin, whether from the point of view of these classifications systems, and the factors 
that influence the size of the arches, as regarding the standard format of the jaws in 
patients with cleft lip and palate, there is no standard to guide us on this. As such, the 
objective of this work is the establishment of a model that allows classifying the shape 
of the maxillary arch in patients with cleft lip and palate.  
For this purpose, will be labeled and used guidance points which allow play format. The 
specific objectives are: prepare an original classification model, which is objective and 
understandable, enabling communication between professionals, using reproducible 
parameters; and establish a standard format of arcades in patients with cleft lip palate. 
The sample comprised 120 individuals with cleft lip and palate: 53 elements female and 
67 male. We selected patients aged 2 to 28 years. These patients were divided into 4 
age groups, as a matter of optimizing the results, thus easier to interpret. The first set 
aged between 2 and 7 years; the second between 7 and 14 years; the third between 14 
and 21 years old and the fourth, ages upper to 21 years. This division was made 
according to the protocol that is used in patients with cleft lip and palate at the Hospital 
of St. John. Between 2 to 7 years, are patients who underwent lip repair (3 months old) 
palatoplasty (9 months old) and secondary surgeries (from 4 years old). Between 7 and 
14 years are the patients whose arch is being prepared for secondary bone graft 
(between 8 and 11 years), depending on the training of the canine (must have 1/3 of 
the root formed). The other two age groups include patients who are in active 
orthodontic treatment, including some patients who underwent graft tertiary. Exclusion 
criteria are: Individuals with no cleft lip palate, of both sexes, aged between 2 and 28 
years. Inclusion criteria are: Individuals of both sexes, patients with cleft lip and palate, 
aged 2 to 28 years.  
As mentioned in the bibliographic review 33, males are more affected than females. 
According to the data obtained from 120 patients analyzed, 67 were male and 53 
female. Regarding the type of slot, the findings led us to conclude that previous studies 
have shown, namely, that most of the slots are unilaterais12. In this study, the 120 
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patients analyzed, 71 had unilateral cleft, 21 bilateral cleft. It also allowed us to 
conclude that the predominant format was the ogival, with 70 cases. The parabolic 
shape was 30 cases; the triangular 14 and the semi-circular 6 cases. In percentage 
terms, aged between two and seven years, also corroborates our findings: 50.94% of 
patients present in this age group has ogival shape; 30.19% parabolic shape. 
Moreover, aged between 7 and 14, 66.67% of cases presents an ogival shape, and 
20% parabolic. In the group between 14 and 21 years, 61.11% has also ogival shape 
and 27.78% parabolic shape.  
In conclusion, through the proposed joining points (A, A ', B, B' and C) it was possible 
to obtain geometric shapes universally accepted. There was obtained triangular 
shapes, ogival, parabolic or semi-circular. The format Ogival is the predominant. 
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RÉSUMÉ 
Alors que chez les patients sans fente labiale palatine, différents auteurs ont 
caractérisé la forme de l'arcade maxillaire, il ya donc un langage universel chez les 
professionnels, que ce soit en référence à des aspects de l'os ou de la dent, dans le 
cas des patients atteints de fente labio-palatine est un vide de caractérisation entravant 
ainsi la communication entre les professionnels. Dans la littérature sont déjà décrits 
fente labio-palatine à la fois en ce qui concerne son origine embryologique, que ce soit 
du point de vue de ces systèmes de classification et les facteurs qui influencent la taille 
des arcs, comme en ce qui concerne le format standard des mâchoires chez les 
patients présentant une fente labiale et palatine, il n'existe aucune norme pour nous 
guider à ce sujet. En tant que tel, l'objectif de ce travail est la mise en place d'un 
modèle qui permet de classer la forme de l'arcade maxillaire chez les patients 
présentant une fente labiale et palatine. À cette fin, seront étiquetés et utilisé des 
points d'orientation qui permettent de format de jeu.  
Les objectifs spécifiques sont les suivants: préparer un modèle de classification 
d'origine, qui est objective et compréhensible, permettant la communication entre les 
professionnels, en utilisant des paramètres reproductibles ; et mettre en place un 
format standard d'arcades chez les patients ayant une fente labio palatine. 
 
L'échantillon comprenait 120 personnes avec fente labio-palatine. Éléments 53 
femmes et 67 hommes. Nous avons sélectionné les patients âgés de 2 à 28 ans. Ces 
patients ont été divisés en 4 groupes d'âge, comme une question d'optimiser les 
résultats, donc plus faciles à interpréter. La première série âgés de 2 et 7 ans; le 
second entre 7 et 14 ans ; le troisième entre 14 et 21 ans and le quatrième, âgé de 
plus de 21 ans. Cette division a été faite selon le protocole qui est utilisé chez les 
patients présentant une fente labiale et palatine de l'Hôpital de Saint-Jean. Entre 2 à 
sept ans, sont des patients qui ont subi une réparation lèvre (3 mois) palatoplastie (9 
mois) et les chirurgies secondaires (à partir de 4 ans). Entre 7 et 14 ans sont les 
patients dont la voûte est en cours de préparation pour la greffe osseuse secondaire 
(entre 8 et 11 ans), en fonction de la formation de la canine (il doit avoir 1/3 de la 
racine formée). Les deux autres groupes d'âge sont les patients qui suivent un 
traitement orthodontique actif, y compris certains patients ayant subi une greffe 
tertiaire. Les critères d'exclusion sont les suivants: Les personnes n'ayant aucune fente 
labio palatine, des deux sexes, âgés entre 2 et 28 ans. Les critères d'inclusion sont les 
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suivants: Les individus des deux sexes, les patients avec fente labio-palatine, âgés de 
2 à 28 ans.  
Comme mentionné dans la revue bibliographique33, les hommes sont plus touchés que 
les femmes. Selon les données obtenues à partir de 120 patients analysés, 67 étaient 
des hommes et 53 ans. En ce qui concerne le type de logement, les résultats nous ont 
amenés à conclure que les études précédentes ont montré, à savoir que la plupart des 
emplacements sont unilaterais12. Dans cette étude, 120 patients analysés, 71 avaient 
unilatérale fente, 21 palatine bilatérale. Il nous a également permis de conclure que la 
forme prédominante était le ogivale, avec 70 cas. La forme parabolique a été de 30 
cas ; le 14 triangulaire et ses six semi-circulaires cas. En termes de pourcentage, entre 
deux et sept ans, corrobore également nos constatations: 50,94% des patients 
présents dans ce groupe d'âge est de forme ogivale; 30,19% forme parabolique. En 
outre, âgés entre 7 et 14, 66,67% des cas présente une forme ogivale, et 20% 
parabolique. Dans le groupe entre 14 et 21 ans, 61,11% a une forme ogivale aussi et 
27,78% forme parabolique.  
En conclusion par les points proposés jonction (A, A ', B, B' et C), il a été possible 
d'obtenir des formes géométriques universellement acceptées. On obtient des formes 
triangulaires, ogivales, parabolique ou semi-circulaire. Le format est le ogival 
prédominant. 
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1. INTRODUÇÃO 
As fendas labiais e/ou palatinas são malformações congénitas que ocorrem em 
períodos embrionários diferentes e que acarretam uma série de sequelas que podem 
acompanhar o indivíduo por toda a vida.  
Em termos históricos, remontam ao século I da Era Cristã, os primeiros relatos de 
fenda lábial, quando Smith e Davson descobriram uma múmia egípcia com fenda 
palatina. Durante séculos julgavam-se consequências da síflis. Só em 1556 foram 
consideradas doenças congénitas. O primeiro tratamento cirúrgico documentado 
ocorreu na China no ano 390 dC. Em 1568, Ambroise Paré descreveu detalhadamente 
a sua operação para o fecho da fenda labial. A primeira referência moderna com êxito, 
de fecho de uma fenda do palato mole data de 1764 e deve-se a Le Monier e o 
primeiro fecho do palato duro foi efetuado por Dieffenbach em 1834. Bartolomeu 
Eustachio chama pela primeira vez a atenção sobre a disfagia e disfonia nas fendas 
palatinas em 1779. 
Uma fenda é uma abertura numa região anatómica que, normalmente, está fechada. A 
fenda labial é, por isso, uma abertura no lábio que torna descontínua esta estrutura e a 
fenda do palato é uma abertura no palato que determina uma comunicação entre a 
cavidade oral e as fossas nasais.  
É importante considerar as fendas lábio-palatinas, não como doenças primárias, mas 
como manifestações clínicas de muitas possíveis doenças (foram já identificadas, 
cerca de 400 situações sindrómicas nas quais a fenda é uma manifestação clínica). 
Não se devem avaliar pelo mesmo padrão todas as crianças portadoras de fendas, 
mas, pelo contrário, considerar cada caso um caso que, com grande probabilidade, 
poderá ser identificado como pertencente à síndrome x ou y, pois existem diferentes 
implicações no estudo, tratamento, evolução e prognóstico.  
De notar que não se devem considerar equivalentes as fendas palatinas, fendas lábio-
palatinas unilaterais ou fendas lábio-palatinas bilaterais. As fendas palatinas isoladas 
têm predisposição para a hipernasalidade da voz. As fendas lábio-palatinas bilaterais 
têm predisposição para a voz nasalada e também para problemas na articulação da 
palavra (fenda do alvéolo, falta de dentes na zona do defeito, fístulas na parte anterior 
do palato, são exemplo destes sinais). Também a estética, a mobilidade do lábio e o 
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crescimento facial são diferentes e deverão ser considerados no decurso do 
tratamento (cirurgia, terapia de fala, ortodontia, etc). 
Com o tratamento destes doentes, procura-se: 
1. Obter uma fala o mais correta possível 
2. Diminuir o número de intervenções cirúrgicas 
3. Minimizar a deformidade estética 
4. Permitir uma integração social normal 
Por isso, o resultado estético final dará ao doente a possibilidade de sorrir e, 
fundamentalmente, proporcionar-lhe-á uma fonética mais correta. A literatura é ampla 
em publicações, o que mostra a preocupação dos cirurgiões relativamente a este 
assunto, procurando, constantemente, eliminar o estigma determinado por esta 
anomalia através de técnicas operatórias refinadas combinadas com procedimentos 
auxiliares multidisciplinares. 
Sob o ponto de vista da morfologia do problema e da condição bucal, de acordo com o 
tipo de fenda, os problemas que se manifestam na cavidade oral podem trazer 
condições características previsíveis. A anodontia dos incisivos laterais ocorre, quase 
sempre, quando o processo alveolar está afetado pela fenda. A extensão anatómica 
da fenda é, por isso, determinante para o plano de tratamento e para o seu 
prognóstico a longo prazo. O tamanho da fenda está diretamente relacionado com o 
número de recursos necessários quer no tratamento, quer na recuperação total do 
paciente. A mesma proporção pode-se aplicar em relação às sequelas. Estas serão 
tanto maiores, quanto maior for o comprometimento da fenda.  
No que respeita às fases de tratamento, o plano de tratamento em pacientes em fase 
de crescimento procura não só proteger, como aproveitar essas fases e picos para 
favorecer o prognóstico e o resultado terapêutico no indivíduo adulto. As cirurgias são 
inevitáveis na primeira infância. Estas favorecem estética e funcionalmente o paciente 
portador de fenda, sendo coadjuvantes do processo de reabilitação fonética e 
psíquica. Os tratamentos dentários devem acompanhar todo o processo de 
crescimento e desenvolvimento, garantindo as melhores condições bucais no sentido 
de preservar os elementos dentários úteis na procura de uma reabilitação satisfatória 
no paciente adulto. Por tudo isto, o diagnóstico ortodôntico é crucial, pois analisa as 
discrepâncias interarcos: quer sejam as sequelas resultantes de cirurgias, quer sejam 
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adquiridas devido a hábitos, ou congénitas correlacionadas com a substância óssea. A 
atresia maxilar é uma patologia recorrente nos pacientes com fenda. Os problemas 
funcionais associados são a deglutição atípica, a disfasia e a respiração bucal 
(persistente). Esta atresia pode resultar em mordida cruzada anterior, mordida cruzada 
lateral e mordida cruzada total.  
O tratamento bem sucedido dos pacientes com fendas completas do rebordo alveolar 
e do palato requer uma terapia interdisciplinar contínua, desde o nascimento até à 
idade adulta adiantada, que envolve a aplicação de todos os procedimentos operativos 
e conservadores disponíveis para o tratamento nas diversas áreas conexas. A este 
respeito, Meneguzzi citou Boyne e Sands (1972) ao referir o seu conceito de 
tratamento ortodôntico cirúrgico combinado para o tratamento da fenda palatina e 
alveolar. Somente com um criterioso protocolo seguido de forma consistente e 
permanente por todas as disciplinas envolvidas é possível realizar o tratamento que as 
crianças portadoras dessa má formação congénita necessitam que, para além de 
todas as sequelas físicas, pode produzir graves mazelas sociais31.  
O consenso de interdisciplinaridade vigente no tratamento dos pacientes com fenda de 
lábio e palato consolidou-se na segunda metade do século XX e, desde então, enfatiza 
a complexidade do processo reabilitador, que se inicia no nascimento e se estende até 
à idade adulta, com o fim do crescimento craniofacial. O objetivo final é a procura pela 
reabilitação estética e funcional que visam, fundamentalmente, a reintegração social 
dos portadores de fendas de lábio e palato, estigmatizados ao nascimento pela 
anomalia existente na face22.  
Concomitantemente, observa-se uma constante preocupação por parte dos autores 
que realizaram estudos com o objetivo principal de desenvolver métodos que 
descrevam a representação de um formato ideal para a arcada dentária1. 
 
O objetivo deste estudo é desenvolver um método para classificar os formatos das 
arcadas dentárias, difíceis de identificar apenas através da inspeção visual subjetiva, e 
que garanta tanto a qualidade do ajuste como uma pragmática aplicação clínica2. 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 
2.1 – Enquadramento 
A arcada dentária apresenta extensas variações individuais quanto à sua configuração 
e, por sua vez, tem sido descrita através de formas geométricas, fórmulas 
matemáticas e métodos computadorizados, desenvolvidos com a finalidade de facilitar 
ou tornar mais didática a representação do formato da arcada dentária1.   
Lee et al., em 2011, referem que embora a literatura discuta muitos modelos 
geométricos e matemáticos de formatos de arcadas, tais funções foram desenvolvidas 
principalmente para descrever o seu formato com mais precisão, para observar as 
mudanças de crescimento existentes no formato da arcada, para comparar a 
diversidade étnica e avaliar as respostas do tratamento ortodôntico no formato da 
arcada. No entanto, a literatura carece de qualquer descrição de um método que 
distinga formatos de arcadas distintos ou métodos com coeficientes de função para 
determinar classificações2. 
Estudos recentes anulam a existência de um único modelo de formato de arcada ideal, 
indicando que os formatos das arcadas dentárias são específicos, individuais, definem 
uma forma generalizada e usam variações do mesmo. Uma vez que o formato da 
arcada tem sido descrito com uma determinada função geométrica ou matemática, o 
problema da definição ou classificação da arcada dentária em vários tipos de formatos 
sistemáticos, sem distorção do observador, ainda permanece2.  
Nesta linha de pensamento, Esteves e Bommarito, em 2007, declaram que uma 
análise de grupo multivariada é um método relativamente novo nas ciências 
biomédicas e que pode interpretar todo um conjunto de dados, preservando 
informações sobre os indivíduos. Para estes autores, uma possível aplicação desta 
metodologia, na medicina dentária, poderia ser a de classificar os formatos das 
arcadas dentárias sem distorção por parte dos médicos3.   
Durante a individualização do diagnóstico e elaboração do plano de tratamento 
ortodôntico, é de extrema importância respeitar a configuração das arcadas dentárias 
do paciente, adequando a mecânica ortodôntica e os procedimentos de contenção ao 
tipo facial, permitindo assim traçar um prognóstico e, consequentemente, obter um 
maior controle dos resultados3.  
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Em 2002, Castro et al. afirmaram que a observação do formato das arcadas dentárias 
no período pós-natal é fundamental, uma vez que pode ocorrer um grande número de 
alterações relacionadas com o desenvolvimento da face. Porém, devido à dificuldade 
no contacto com a criança nesta faixa etária e à escassez de serviços próprios para 
esta patologia, este grupo etário torna-se pouco explorado4.  
Como salientou Subtelny (1957), numa idade precoce o correto reposicionamento dos 
segmentos ósseos pode reduzir a extensão da revisão ortodôntica, necessária numa 
idade mais avançada, isto é, durante a idade convencional de tratamento ortodôntico, 
isto porque com os segmentos ósseos na sua própria relação geométrica, a dentição 
maxilar secundária pode surgir numa posição mais fisiológica. Se forem atingidas 
relações adequadas dos planos inclinados, as unidades dentárias da arcada inferior 
também podem ser mais corretamente posicionadas, permitindo, desta forma, que o 
tratamento secundário, se for necessário, seja mais simples e mais básico5. 
Com a revisão de literatura, observou-se que o formato da arcada dentária tem sido 
descrito pelos autores de várias maneiras diferentes e com distintas configurações. 
Frente a tantas controvérsias, pode-se notar que a preservação do equilíbrio entre 
estruturas musculares, ósseas e os dentes é a responsável pelo sucesso do 
tratamento ortodôntico, ou seja, pela estabilidade dos resultados. 
 
Assim, e de acordo com Triviño et al., em 2007, o formato inicial da arcada dentária 
deve ser, necessariamente, mantido até ao final do tratamento. Neste contexto, vários 
estudos abordaram o assunto do formato da arcada dentária, e pode-se verificar que, 
no princípio, os autores tinham a preocupação de estabelecer ou encontrar um formato 
considerado ideal para a arcada dentária e com o qual a má oclusão seria corrigida, 
promovendo estética e função ao paciente1.  
 
Com essa finalidade foram, inicialmente, desenvolvidos diagramas que forneciam uma 
configuração para a arcada dentária, e que apresentavam uma variação quanto ao seu 
tamanho, sendo essa determinada pela soma dos 6 dentes ântero-inferiores ou pelas 
medidas craniofaciais. Entretanto, segundo estes autores, a continuidade das 
pesquisas com objetivo de determinar o formato da arcada dentária permitiu o 
emprego de métodos mais exatos, que compreenderam a associação da matemática 
aos programas de computadores e, como resultado, foram avaliadas duas ou mais 
formas representativas da configuração da arcada dentária.  
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A manutenção do formato original da arcada dentária - principalmente as suas 
dimensões transversais e, consequentemente, o equilíbrio entre as estruturas ósseas, 
musculares e tecidos moles - é um aspeto essencial para atingir a estabilidade 
longínqua no tratamento ortodôntico. 
 
Afirmaram que, segundo Brader, Guerra, Lear, Moorrees e Strang, ocorre colapso pós-
tratamento devido à não preservação do sistema balanceado de forças entre as 
estruturas dentárias, musculares - principalmente bochechas, lábios e língua - e 
ósseas, existente tanto na má oclusão como na oclusão normal, sendo inerente ao 
indivíduo.  
Com base nas observações obtidas no mesmo artigo, estes mesmos autores 
mencionaram que as alterações provocadas pela mecânica ortodôntica devem ser 
feitas de modo a não afetar o equilíbrio entre as estruturas constituintes do sistema 
estomatognático, dado que a preservação desse equilíbrio é um dos fatores de maior 
importância no sucesso do tratamento, ou seja, na estabilidade dos resultados 
atingidos com a terapêutica aplicada. Por outro lado, no mesmo artigo, é sublinhado 
que outros autores observaram a possível manutenção de alguma quantidade de 
expansão ou de contração da arcada dentária após o tratamento, ocorrendo esta, 
apenas, quando as posições dentárias não alteravam a função fisiológica dos 
músculos. De acordo com os mesmos, em alguns casos ocorreu a necessidade de se 
fazer alguma movimentação no sentido vestibulolingual para se obter um correto 
alinhamento dos dentes no arco e um adequado relacionamento com os dentes 
adjacentes. O limite desse reposicionamento lateral é orientado e estabelecido pelo 
osso alveolar dessa região (borda WALA). 
Segundo estes autores, pode, então, afirmar-se que o movimento ortodôntico é 
limitado pelas estruturas ósseas, musculares e pelos tecidos moles adjacentes e que 
os dentes não são estabilizados na nova posição se não houver equilíbrio entre essas 
estruturas. Consequentemente, as forças musculares são fatores determinantes das 
posições dentárias no osso alveolar e estabelecerão uma forma individual para a 
arcada dentária. 
Estes autores destacaram ainda a necessidade de se manter o formato da arcada 
dentária desde o início até ao final do tratamento. Realçaram a importância da 
configuração inicial da arcada dentária ao longo de toda a terapia ortodôntica, pois 
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constataram que esse fator tinha grande influência nos resultados e na estabilidade 
dos seus casos tratados1.  
Sendo assim, Capelozza Filho e Silva Filho, em 1997, asseguraram que os 
profissionais, uma vez que já compreendiam que a terapêutica ortodôntica devia 
respeitar e preservar os limites das medidas da largura da arcada dentária, passaram 
a realizar estudos com o objetivo de elaborar uma representação da arcada dentária 
que possibilitasse acesso imediato, durabilidade e precisão e, com isso, estabelecer 
um padrão de formato que seria utilizado como base para o reposicionamento 
adequado dos dentes6. 
Uma vez diagnosticada a má oclusão, a meta terapêutica da ciência ortodôntica volta-
se para a oclusão normal. Nesta situação é imperioso que as bases apicais, maxila e 
mandíbula, guardem uma relação harmoniosa entre si, nos três sentidos do espaço: 
sagital, vertical e transversal. Os dentes superiores e inferiores devem estar dispostos, 
de forma alinhada, dentro das respetivas bases, mantendo os pontos de contacto para 
alcançar, em intercuspidação, as seis chaves da oclusão ideal. Neste contexto 
anatómico, a morfologia das arcadas dentárias constitui aspeto de relevância, uma vez 
que a maxila deve incluir por completo a mandíbula. Assim, as dimensões da arcada 
dentária superior devem ser comparativamente maiores do que as da arcada dentária 
inferior, para permitir que, em oclusão, as cúspides palatinas dos prémolares e 
molares superiores assentem adequadamente nas fossas oclusais dos pré-molares e 
molares inferiores6.  
Corroborando estas afirmações, Souza et al. (2009) atestaram que, nos portadores de 
más formações lábio-palatinas, a boa configuração da arcada superior constitui um 
dos principais requisitos para a obtenção de uma oclusão adequada e para o 
aperfeiçoamento estético e funcional7. 
As fendas lábio-palatinas são más formações congénitas que trazem uma série de 
alterações anatómicas e funcionais, comprometendo a estética, a fonética e a posição 
dos dentes. Para Simionato et al. (2003), o tratamento e subsequente recuperação 
morfológica e funcional das estruturas anatómicas lesadas exigem intervenções 
cirúrgicas indispensáveis em idade precoce e que podem, a longo prazo, interferir 
negativamente na relação e posição dos maxilares. As más oclusões são, por isso, 
frequentes. A descrição e a avaliação destas possíveis anomalias estabelecidas 
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precocemente, podem auxiliar o profissional a reavaliar o tratamento realizado e a 
definir o momento mais adequado da terapêutica necessária8.  
Silva Filho et al., em 1992, referenciaram que a influência das fendas no 
desenvolvimento das arcadas pode ser avaliada através do estudo das arcadas 
dentárias de pacientes adultos não operados portadores de fenda de lábio e palato, 
comparando com a sua morfologia com a dos pacientes submetidos a cirurgia 
precoce9.  
Braga et al., em 2006, fazem referência a Capelozza Filho e Silva Filho (1999) ao 
referirem que a morfologia da arcada superior perde a sua configuração parabólica 
normal para assumir uma forma mais triangular, caracterizando a atresia da arcada 
dentária superior. Na ausência de discrepância sagital entre as bases apicais, esta 
atresia da arcada superior culmina com o clássico quadro clínico de mordida cruzada 
posterior10.  
Segundo Kramer et al. (1996), a previsão inicial de crescimento e desenvolvimento 
pode contribuir para o aperfeiçoamento do tratamento nas crianças com fenda de lábio 
e palato11. 
Latief et al. (2010), consideram estes resultados importantes para a compreensão dos 
efeitos iatrogénicos da cirurgia de reparação do lábio e / ou palato, o que 
eventualmente poderia levar à conceção de técnicas cirúrgicas mais apropriadas e 
uma melhor gestão destes casos ortodônticos12.  
A fim de otimizar as condições de tratamento da fenda lábio-palatina, segundo 
Huddart, é essencial medir a arcada superior para que os resultados dos diferentes 
procedimentos de tratamento possam ser comparados. Enquanto isso é uma questão 
relativamente simples, com a erupção dentária, é altamente provável que o grau de 
rigor do resultado final da medição, dependa também da gravidade da condição 
original13. 
No artigo de Tothill e Mossey (2007) são descritas várias classificações, já 
anteriormente apresentadas por Pruzansky e Aduss (1964), Matthews et al. (1970), 
Huddart e Bodenham (1972), Mars et al. (1987) e Atack et al. (1997) para avaliar as 
relações das arcadas dentárias e, portanto, o seu resultado cirúrgico. Atualmente, não 
existem ferramentas de medição validadas para fendas labiais e palatinas unilaterais 
(UCLP). No entanto, no mesmo artigo está referenciado que Mossey, em 2003, 
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sugeriu que o sistema de Huddart e Bodenham era suficientemente versátil para ser 
aplicado a modelos de qualquer tipo de fenda14.  
A respeito dos parâmetros usados para a análise de modelos, Mishima et al. (2001), 
mencionaram que unicamente as distâncias entre os pontos de referência foram 
utilizadas e a configuração palatina não foi analisada, isto é, a forma da arcada 
alveolar e a forma da curvatura da superfície palatina. De facto, estes parâmetros da 
configuração palatina parecem ser, para estes autores, importantes na análise 
morfológica do palato nos pacientes com fenda labial e palatina15. 
Relativamente ao formato e mudanças no formato da arcada, Mc Alarney e Chiu 
(1997) reconheceram que estes são significativos para o crescimento, 
desenvolvimento, plano de tratamento e prognóstico dos pacientes com fenda de lábio 
e / ou palato. A capacidade de descrever quantitativamente a diferença de formato 
entre dois objetos biológicos ou mudanças num objeto ao longo do tempo é, muitas 
vezes, mais importante que o formato da estrutura16.  
Segundo Mapes et al. (1974), a quantidade de tratamento necessária para uma 
criança com uma fenda depende da gravidade da fenda no momento do nascimento. 
Por exemplo, uma fenda mínima pode apenas exigir um procedimento cirúrgico no 
início da vida, enquanto que uma criança com uma fenda grave completa bilateral do 
lábio e palato pode exigir um certo número de procedimentos. Como o crescimento 
facial é um fator importante, os pacientes com deformidades de maior gravidade só 
completam o seu tratamento quando o crescimento termina, o que ocorre geralmente 
nos últimos anos da adolescência17. 
Garib et al., em 2010, sublinharam que a padronização dos procedimentos 
terapêuticos e a execução dos mesmos por profissionais especializados são duas 
medidas importantes para a boa finalização do tratamento. 
Os mesmos autores afirmam que a diferença nas más oclusões de pacientes com 
fenda em relação aos pacientes sem fenda reflete uma deficiência maxilar, resultante 
da anatomia de uma maxila segmentada pela fenda e consequentes cirurgias plásticas 
primárias. Essa diferença pode ser individualizada em dois problemas na relação intra-
arco e em dois problemas na relação interarcos dentários18. 
Em 2007, Faraj e André referenciaram que os pacientes com fenda lábio-palatina são 
mais suscetíveis a má oclusão devido às alterações que apresentam, como a projeção 
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anterior da maxila, que modificam o desenvolvimento normal (Montandon et al., 2001), 
e causam anomalias dentárias (Handelman; Pruzansky, 1968). Neste mesmo artigo, 
Faraj e André sublinham, ainda, que Carreirão e Lessa (1981) atestam que grande 
parte das más oclusões encontradas nesses pacientes deve-se ao tipo de tratamento 
a que são submetidos. A constatação das diferenças existentes na morfologia das 
arcadas dentárias nos indivíduos com fenda é, frequentemente, abordada pela 
literatura e a maior parte dos trabalhos avalia o crescimento maxilar de forma 
longitudinal19.  
Em 1995, a este respeito, Honda et al., referiram que a variedade de padrões de 
crescimento observados nos pacientes (aumento ou diminuição das dimensões da 
arcada maxilar) sugere que as dimensões da arcada maxilar são afectadas, não 
apenas pela cirurgia, mas também por fatores individuais como o padrão facial 
genético e a severidade da fenda20.  
Em 1998, Ishikawa et al. relataram que durante os últimos 50 anos, muitos estudos 
têm referenciado que a constrição do arco dentário maxilar em pacientes com fenda 
palatina é induzida por procedimentos cirúrgicos para fendas palatinas envolvendo 
desbridamento mucoperiosteal do osso. Acrescentaram, ainda, que, segundo Ross 
(1970), o crescimento transversal do osso alveolar é inicialmente afetado pela 
contração da ferida imediatamente após a cirurgia do palato e, posteriormente, 
condicionado por tecido cicatricial que abrange as áreas de ossos desbridados. Para 
além disso, apontam que, para Pruzansky (1955), Kuroda (1981) e Aigase (1988), no 
tratamento ortodôntico, o tecido da cicatriz resiste à expansão da arcada dentária e, se 
a expansão for alcançada, torna-se difícil manter. Assim, a avaliação da distribuição de 
tecido cicatricial no palato é importante para o diagnóstico, planeamento e prognóstico 
do tratamento21.   
Na avaliação de pacientes portadores de fenda tem-se verificado que cada tipo de 
fenda apresenta características que resultam em deformidades variadas, únicas ou 
combinadas, comprometendo as arcadas dentárias, devido a fatores intrínsecos e 
extrínsecos à fenda, atuando de forma contínua ou intermitente. Faraj e André (2007) 
afirmam que o tipo de fenda é determinante para o desenvolvimento da região anterior 
da maxila e a redução desta dimensão é diretamente proporcional à gravidade da 
fenda19. A longo prazo, o deslocamento medial dos segmentos palatinos pode criar 
três situações morfológicas distintas, segundo Ribeiro (2007): 
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1) Aproximação e contacto dos segmentos palatinos, originando arcadas 
aparentemente simétricas;  
2)  Colapso dos segmentos palatinos, com o segmento menor dentro do 
maior;  
3)  Aproximação sem contacto dos segmentos palatinos. 
Essas alterações acompanham a fase de crescimento maxilar e progridem em 
complexidade conforme a idade do paciente. O crescimento da maxila acelera-se no 
início da dentadura mista, por volta dos 6 a 7 anos, que, justamente por isso, é a fase 
ideal para o início da intervenção ortodôntica. Após esse período, as manifestações do 
crescimento alterado passarão a agredir impiedosamente a maxila, iniciando a 
estigmatização facial dos pacientes portadores de fenda22. 
Em 2007, Silva Filho et al. afirmaram que os estudos com modelos de gesso em 
pacientes operados mostraram que a relação interarcos e intra-arcos tendem a 
mostrar déficit progressivo com a idade, desde a formação da dentadura decídua até a 
idade adulta, iniciando logo após a queiloplastia e passando pelos três estágios do 
desenvolvimento oclusal, dentadura decídua, mista e permanente. Aos 3 anos de 
idade, aos 4 aos 10 anos de idade já é evidente a redução na largura da arcada e na 
projeção da pré-maxila, aproximando-a dos segmentos palatinos. Aos 3 anos de 
idade, a perda de dimensão da arcada dentária superior mostra 6% de encurtamento, 
30% de atresia na região intercaninos e 15% de atresia na região intermolares, sendo 
responsável pela mordida cruzada na região de caninos e relação de incisivos de topo 
a topo em idade tão precoce. 
Os mesmos autores salientaram que a redução nas larguras intercaninos e 
intermolares maxilares desde a dentadura decídua explicam as alterações interarcos 
precoces. Cerca de 2/3 das crianças com fenda bilateral mostram mordida cruzada 
posterior na dentadura decídua, sendo 1/3 apenas na região de caninos e 1/3 
envolvendo todo o segmento posterior, com 4,5% de mordida cruzada anterior23.   
Na opinião de Heidbüchel et al. (2002), mais estudos deveriam ser efetuados sobre o 
desenvolvimento dentário individual para fornecer mais detalhes sobre a causa ou 
origem do atraso no desenvolvimento dentário em idades precoces24. 
Segundo Figueiredo et al. (2008) a fenda denominada pela classificação de Spina et 
al. (1972) como fenda trans-foramen incisivo bilateral completa de lábio e palato é uma 
das alterações orofaciais mais complexas e que trazem problemas de má oclusão, de 
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ordem alimentar, de deglutição, de fonação e de respiração, apresentando-se com 
diferentes sinais e sintomas, cuja solução só pode ser oferecida pelo trabalho conjunto 
de uma equipa multidisciplinar no processo de reabilitação e reinserção social do 
paciente25,26. No mesmo artigo, citando Chapman (1975) e Carreirão et al. (1981), o 
autor observou que a mordida cruzada é bastante frequente nos pacientes com fenda 
bilateral completa de lábio e palato devido à grande atresia maxilar, principalmente 
após o tratamento cirúrgico25,26. 
Por isso, de acordo com Raposo-do-Amaral et al.,em 2008, a cirurgia ortognática 
combinada deve ser alvo de extenso acompanhamento pelos ortodontistas e pelo 
cirurgião, no pré e pós-operatório27. 
Na mesma linha de pensamento, Faraj e André, em 2007, afirmaram que o facto de o 
médico-dentista estar ciente das alterações dimensionais ocorridas nos arcos 
superiores de crianças com fenda é de interesse terapêutico, tanto no que se refere à 
ortodontia e à medicina dentária em geral, quanto à interação multiprofissional 
necessária, pois pode influenciar na estabilidade dos resultados obtidos na reabilitação 
global19. 
No entanto, Pruzansky, em 1953, já alertava para a possibilidade do desenvolvimento 
de equipas multiprofissionais, para o tratamento de crianças com fendas do lábio e 
palato, poder causar um problema de comunicação interdisciplinar28. 
Em jeito de conclusão sobre este assunto, Ysunza et al., em 2010, constataram que o 
tratamento ortodôntico adequado, em pacientes com fenda palatina, que foram 
operados precocemente, requer um plano de tratamento que deve ser desenvolvido 
em torno das necessidades anatómicas, funcionais e de desenvolvimento dos 
pacientes. Além disso, deve ser enfatizada a necessidade de coordenação e interação 
com outros membros da equipa de fendas palatinas29. 
2.2 – Fendas Lábio-Palatinas 
Definição  
Figueiredo et al., em 2008, asseveravam que as más formações congénitas ocupam 
um lugar importante dentro das patologias humanas, tanto pela sua relativa 
frequência, como pelas repercussões estético-funcionais, psicológicas e sociais que 
ocasionam. As fendas de lábio e palato, visíveis aquando do nascimento, conduzem a 
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alterações nasolabiais e orofaciais, cuja etiologia aparece como resultado da interação 
entre fatores genéticos e ambientais produzindo uma variedade de diferentes 
comprometimentos no organismo dos portadores desse tipo de patologia, em função 
das interferências que ocorrem nos estágios de desenvolvimento embrionário25. 
Loffredo et al., em 1994, integraram as fendas lábio-palatinas, que são anomalias 
congénitas, em dois grupos distintos de nosologias do ponto de vista etiológico, a 
saber:  
- Fenda de lábio (unilateral ou bilateral) ou fenda lábio-palatina, resultantes da 
falta de fusão dos processos nasais da proeminência frontal com o processo maxilar 
na 7ª SVIU.  
- Fenda palatina, resultante da falta de fusão, na linha mediana, dos processos 
bilaterais independentes do maxilar por volta da 12ª SVIU30. 
Desenvolvimento Craniofacial 
Sadler et al., em 1997, referiram que a face desenvolve-se entre a 4ª e a 8ª SVIU e 
que o primeiro arco branquial dá origem aos processos maxilares e mandibulares. No 
fim da quarta semana, segundo este autor, aparecem as proeminências faciais, que 
consistem, essencialmente, em mesênquima derivado da crista neural e que são 
formadas, principalmente, pelo primeiro par de arcos faríngeos. As proeminências 
maxilares podem ser identificadas lateralmente ao estomódio e as proeminências 
mandibulares caudalmente a esta estrutura32, como se pode verificar na figura 1. 
 
              
             Figura 1  
 
A. Vista lateral de um embrião no fim da 4ª SVIU mostrando a posição dos arcos 
faríngeos. 
B. Vista frontal de um embrião de quatro semanas e meia de vida intra-uterina. De realçar 
a localização das proeminências mandibulares e maxilares. Os placódios nasais são 
visíveis em ambos os lados da proeminência frontonasal
32
.  
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A partir dos processos maxilares, há um crescimento medial aproximando-se dos 
processos nasais (medial e lateral), porém, ainda separados por nítidos sulcos. 
Meneguzzi, em 2007, referencia que da fusão dos processos maxilares com os 
processos nasais mediais resulta a formação do lábio superior31. Durante as duas 
semanas subsequentes, as proeminências maxilares continuam a aumentar de 
tamanho e, simultaneamente, elas crescem em direção medial, comprimindo, assim, 
as proeminências nasais mediais em direção à linha média. Subsequentemente, como 
é visível na figura 2, a fenda existente entre a proeminência nasal mediana e a 
proeminência maxilar desaparece e ambas fundem-se32. 
 
 
Figura 2: Aspetos frontais da face. 
 
A. Embrião com sete SVIU. As proeminências maxilares fundiram-se com as 
proeminências nasais medianas. 
B. Embrião com 10 SVIU
32
. 
 
O lábio superior é formado pelas duas proeminências nasais medianas e pelas duas 
proeminências maxilares. As proeminências nasais laterais não participam da 
formação do lábio superior32, como se pode observar na figura 3. 
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  Figura 3: Aspeto frontal da face. 
 
A. Embrião de cinco SVIU. 
B. Embrião de seis SVIU. As proeminências nasais são separadas gradualmente da 
proeminência maxilar por sulcos profundos
32
. 
 
A fusão dos dois processos nasais mediais com o processo frontonasal resulta na 
formação da maxila primitiva ou pré-maxila. Já a formação do palato secundário ocorre 
entre a 7ª e a 8ª SVIU, resultante da expansão das lâminas palatinas, originadas de 
cada processo maxilar. Inicialmente, os processos palatinos são direcionados para 
baixo e para cada lado da língua31. Em consequência do crescimento medial das 
proeminências maxilares, as duas proeminências nasais fundem-se, não somente na 
superfície, mas também num nível mais profundo. A estrutura formada pelas duas 
proeminências, expressas na figura 4, é denominada por segmento intermaxilar. Este 
é composto por:  
a) Um componente labial, que forma o filtro do lábio superior;  
b) Um componente da maxila, que contém os quatro dentes incisivos;  
c) Um componente palatino, que forma o palato primário triangular32.  
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Figura 4 
 
A. Desenho do segmento intermaxilar e dos processos maxilares. 
B. O segmento intermaxilar dá origem ao filtro do lábio superior, à parte mediana do osso 
maxilar, e aos seus quatro dentes incisivos e ao palato primário triangular
32
. 
 
Apesar de o palato primário ser proveniente do segmento intermaxilar, a parte principal 
do palato definitivo é formada por duas saliências, semelhantes a lâminas, 
provenientes das proeminências maxilares. Na figura 5 destacam-se estas saliências, 
as lâminas palatinas, que aparecem na sexta SVIU e dirigem-se obliquamente para 
baixo de cada lado da língua32. 
 
 
Figura 5 
 
A. Secção frontal através da cabeça de um embrião de seis semanas e meia de vida intra-
uterina. As lâminas palatinas estão localizadas em posição vertical de ambos os lados 
da língua. 
B. Vista ventral das lâminas palatinas após remoção da mandíbula inferior e da língua. De 
assinalar as fendas entre o palato primário triangular e as lâminas palatinas, que ainda 
se encontram em posição vertical
32
. 
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As figuras 6 e 7 representam o que acontece após a 7ª SVIU. Nesta fase, a língua 
retrai-se, permitindo que as lâminas palatinas se elevem e ocorra a união entre elas e 
com o palato primitivo31. Entretanto, na sétima SVIU, as lâminas palatinas sobem para 
atingir uma posição horizontal acima da língua e fundem-se uma com a outra, 
formando assim o palato secundário32. 
 
 
Figura 6 
 
A. Vista frontal através da cabeça de um embrião com sete semanas e meia. A língua 
moveu-se para baixo e as lâminas palatinas já assumiram uma posição horizontal. 
B. Vista ventral das lâminas palatinas, após remoção da mandíbula e da língua. As 
lâminas estão em posição horizontal
32
. 
 
 
Figura 7 
 
A. Secção frontal através da cabeça de um embrião com 10 SVIU. As duas lâminas do 
palato já se fundiram uma com a outra e com o septo nasal. 
B. Vista ventral do palato. O foramen incisivo forma um sinal na linha média entre o palato 
primário e o secundário
32
. 
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No seu aspeto anterior, as lâminas fundem-se com o palato primário triangular, 
constituindo o foramen incisivo, a indicação mediana situada entre o palato primário e 
secundário. Ao mesmo tempo que as lâminas palatinas se fundem, o septo nasal 
cresce para baixo e une-se ao aspeto cefálico do palato recém-formado32. A rafe 
palatina ou sutura intermaxilar é o vestígio embrionário da linha de união dos 
processos palatinos durante o período compreendido entre a 6ª e a 12ª SVIU. A 
exteriorização do canal nasopalatino apresenta-se junto à linha média no local de 
encontro do palato primitivo com o palato secundário, originando o foramen incisivo. 
Observa-se, também, uma sutura irregular que se estende do foramen incisivo até ao 
processo alveolar da maxila, na região entre o incisivo lateral e o canino de ambos os 
lados, caracterizando a união da pré-maxila com os processos palatinos31.  
 
Desenvolvimento Embrionário 
As fendas lábio-palatinas fazem parte das anomalias faciais congénitas decorrentes da 
não junção dos processos faciais embrionários. Assim, Vasconcelos et al., em 2002, 
proferiram que ocorre uma alteração da velocidade migratória das células da crista 
neural, encarregadas de comandar o fenómeno de fusão das proeminências faciais 
entre a 6ª e 9ª SVIU. As fendas labiais resultam da falta de fusão dos processos 
frontonasal e maxilar que ocorre por volta da 6ª SVIU33.  
As fendas palatinas e labiais são causadas pela falta, parcial ou completa, de fusão da 
proeminência maxilar com a proeminência nasal mediana num ou em ambos os lados. 
Segundo Sadler et al. (1997) a fenda palatina resulta da não fusão das lâminas 
palatinas, o que pode ser causado por um tamanho menor das lâminas, pela não 
elevação das lâminas, inibição do processo de fusão em si, ou pela não descida da 
língua da sua posição entre as lâminas por causa da micrognatia32. A figura 8 
representa a vista ventral do palato, gengiva, lábio e nariz e as possíveis fendas que 
podem ocorrer. 
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Figura 8: Vista ventral do palato, gengivas, lábio e nariz. 
 
A. Normal. 
B. Fenda labial unilateral estendendo-se até ao nariz. 
C. Fenda unilateral envolvendo o lábio e a maxila e estendendo-se até ao foramen 
incisivo. 
D. Fenda bilateral envolvendo o lábio e a maxila. 
E. Fenda palatina isolada. 
F. Fenda do palato associada a uma fenda anterior unilateral
32
. 
 
Aspetos Anatómicos da Fenda Lábio-Palatina 
As fendas lábio-palatinas (FLP) congénitas resultam da ausência de fusão ou fusão 
incompleta dos processos maxilar e nasal medial. Acredita-se que a FLP inicia o seu 
desenvolvimento por volta do 36º-37º dia de gestação, e os primeiros pontos de 
ossificação maxilares surgem por volta do final da 6ª SVIU, quando os elementos 
cartilaginosos da cápsula nasal e os precursores dos músculos faciais já estão 
presentes.  
Na FLP completa, os músculos do pavimento nasal e do lábio superior não são 
capazes de cobrir o hiato palatino. A integridade muscular da região encontra-se 
comprometida, com consequências profundas no arcabouço ósseo subjacente. 
Normalmente, os músculos do aspeto anterior da face formam 3 anéis: um anel 
nasolabial superior, formado de cada lado pelo músculo nasal transverso (elemento 
fisiológico mais importante do anel nasolabial) e os músculos elevadores do lábio 
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superior; um anel labial médio formado, de cada lado, pelos orbiculares labiais; um 
anel lábio-mentoniano inferior, formado pelos músculos depressores do ângulo da 
boca e dos lábios, e pelo músculo mentoniano.  
Nos casos de FLP unilateral total, os músculos do lado afetado - ainda que normais - 
permanecem laterais ao defeito e não podem funcionar corretamente. A falta de 
ancoragem no septo nasal e na espinha nasal anterior faz com que a estrutura 
muscular colapse. Do lado onde a fenda está ausente (erroneamente referido como 
"lado normal"), os músculos nasolabiais fixam-se ao septo nasal e tracionam-no 
lateralmente. A cartilagem alar do lado da fenda encontra-se "achatada" devido à 
tração muscular divergente. As deformações cartilaginosas podem ser consideráveis, 
mas, exceto em alguns raros casos, o tecido cartilaginoso não é hipoplásico. A bem da 
verdade, em muitos casos, não existe hipoplasia cutânea34.  
Classificação das Fendas 
Na opinião de Faraj e André, o conhecimento dos diversos tipos de fenda e do 
comportamento das respetivas estruturas envolvidas é imprescindível para o 
profissional que se habilita a trabalhar com pacientes com fenda. Estas anomalias são 
diferenciadas pela extensão da lesão e podem ser classificadas utilizando, como ponto 
de referência anatómica, o foramen incisivo ou buraco incisivo, vestígio embrionário 
que demarca os limites entre o palato primário e o palato secundário19. 
Uma das maneiras mais práticas de conhecer a extensão da fenda é enquadrá-la 
dentro de um sistema de classificação. Montagnoli et al., em 2005, referiram que uma 
das classificações mais aceites para essas lesões é o modelo de Spina et al., em 
1972, que utiliza como referência o foramen incisivo anterior, definindo três grupos 
principais de lesões: pré-foramen incisiva, que pode ser uni ou bilateral e de extensão 
variável (fenda labial, FL); pós-foramen incisiva, encontrada sempre numa posição 
mediana e com extensão e largura variadas (fenda palatina, FP); trans-foramen 
incisiva, ocasionando a comunicação entre as cavidades nasal e oral, sendo as fendas 
uni ou bilaterais (fenda labial + palatina, FL+P)35. ( ver figura 9).   
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FIGURA 9: Classificação de Spina
36
  
 
O modelo de Spina et al. (1972), modificado por Silva et al., (1992), prima pela sua 
objetividade. Define as fendas pela extensão em três principais grupos, tendo como 
referência anatómica o foramen incisivo, ao mesmo tempo que resgata a origem 
embriológica da fenda. Segundo este modelo, as fendas, de extensão e amplitude 
distintas, localizadas à frente do foramen incisivo, recebem o nome de pré-foramen 
incisivo e têm origem embriológica no palato primário36. Neste grupo, de acordo com 
Faraj e André, incluem-se as fendas que comprometem o lábio e/ou processo 
alveolar19. 
No artigo de Silva et al. (2000) encontra-se descrito que as fendas localizadas atrás do 
foramen incisivo, também de gravidades diferentes, compreendem as pós-foramen 
incisivo, de origem embriológica no palato secundário. As fendas que envolvem 
totalmente a maxila, abrangendo desde o lábio até à úvula, representam as fendas 
trans-foramen incisivo e têm origem embriológica vinculada ao palato primário e ao 
palato secundário36.  
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De acordo com Silva Filho et al. (1992), as fendas lábio-palatinas podem ser 
classificadas em quatro grupos: 
 
I. Fenda pré-foramen incisivo 
a) Unilateral (completa ou incompleta) 
b) Bilateral (completa ou incompleta) 
c) Mediana (completa ou incompleta) 
 
Neste grupo incluem-se as fendas que envolvem lábio ou lábio e rebordo alveolar. As 
fendas pré-foramen agravam-se a partir do lábio, em direção ao foramen incisivo, 
porém, não o ultrapassam. Isto significa que, neste grupo, encontram-se apenas as 
fendas derivadas do palato primário9.  
Silva et al. (2000) referem que a diversidade morfológica neste grupo é grande, 
variando de acordo com a localização e profundidade36. 
De acordo com a localização, Meneguzzi (2007) escreve que este tipo de fenda pode 
ser unilateral, bilateral ou mediana. São completas quando envolvem toda a extensão 
do lábio e rompem o processo alveolar atingindo a região da pré-maxila até alcançar o 
foramen incisivo. Isto significa que, neste grupo, encontram-se apenas as fendas 
derivadas do palato primário. São resultantes do fusionamento deficiente entre os 
processos maxilares e os processos nasais mediais, podendo acometer apenas um ou 
ambos os lados31. 
Relativamene às características anatómicas da fenda pré-foramen unilateral completa 
(figura 10) Silva et al. descrevem que estas mostram o lábio superior e o rebordo 
alveolar segmentados até à base nasal. O segmento alveolar sem fenda flexiona-se 
em direção vestibular e superior, devido à falta de contorno labial, aumentando o 
trespasse horizontal entre os incisivos colocando a extremidade anterior do alvéolo 
para fora da boca. Por outro lado, o segmento do lado sem fenda tende a girar 
medialmente, mantendo os caninos numa relação de topo a topo ou em mordida 
cruzada36. 
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FIGURA 10: Fenda pré-foramen incisivo unilateral completa
36
 
 
As fendas bilaterais (figura 11) envolvem, segundo os mesmos autores, os dois lados 
do lábio e exibem características faciais e oclusais distintas das fendas unilaterais. A 
pré-maxila, separada e distanciada da maxila propriamente dita, encontra-se projetada 
junto com o pró-labio em direção à espinha nasal, provocando um encurtamento ou 
ausência da columela nasal. A queiloplastia convencional costuma ser realizada em 
dois tempos cirúrgicos, iniciando-se aos três meses de idade pelo lado mais afastado 
da maxila, mas pode ser levada a cabo num único tempo cirúrgico. A columela é 
reconstruída em idade mais avançada, ainda em idade pré-escolar36. 
 
FIGURA 11: Fenda pré-foramen incisivo bilateral completa
36 
 
As fendas medianas (figura 12), compreendendo 0,3% das fendas, rompem o filtro 
labial podendo alcançar a pré-maxila. As completas exibem ausência de pré-maxila e 
refletem agenesia dos processos nasais mediais e as incompletas refletem variados 
graus de falta de deficiência de fusão entre os processos nasais mediais. As fendas 
medianas, quando completas, compõem uma síndrome e, de acordo com as 
características faciais, podem apresentar hipertelorismo, ou hipotelorismo36. 
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FIGURA 12: Fenda pré-foramen incisivo mediana completa
36
 
 
 
II. Fenda trans-foramen incisivo 
a) Unilateral 
b) Bilateral 
c) Mediana 
 
Neste grupo, segundo Silva et al., encontram-se as fendas que comprometem a maxila 
em toda a sua extensão, refletindo o envolvimento do palato primário e secundário, 
podendo manifestar-se unilateral ou bilateralmente36. A este respeito, Meneguzzi 
afirma que estas fendas são resultantes da falta de união dos processos palatinos com 
o palato primário e com o septo nasal, ou seja, estão vinculadas à formação do palato 
primário e do palato secundário. A maxila encontra-se dividida em dois segmentos 
distintos e afastados entre si: o segmento maior ou sem fenda e o segmento menor ou 
com fenda31. 
Silva et al., relativamente à complexidade deste grupo, observam que esta traz 
consequências estéticas e funcionais o que justifica o maior número de cirurgias 
primárias e secundárias para a sua total reparação, bem como a participação 
obrigatória da Ortodontia, para resolver problemas morfológicos inerentes à fenda e 
agravados pelas cirurgias primárias36. 
As fendas unilaterais (figura 13) são as mais frequentes, com um valor de 19,5% para 
o lado esquerdo e 10% para o lado direito e também são as mais vulneráveis aos 
efeitos deletérios das cirurgias primárias. Possuem características faciais semelhantes 
ao grupo pré-foramen unilateral completa; segmentação do lábio até à base do nariz e 
assimetria nasal. A diferença está no aspeto intrabucal. A maxila encontra-se dividida 
em dois segmentos distintos e afastados entre si, o segmento maior ou sem fenda e o 
segmento menor ou com fenda. Essas caraterísticas são mantidas ao longo do 
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crescimento, quando o paciente não é submetido às cirurgias reparadoras. A 
comparação entre pacientes adultos com fenda não-operados e pacientes sem fenda 
evidencia a influência que a fenda exerce sobre o arco dentário superior e sobre a face 
ao longo do crescimento. Em relação à arcada dentária, a fenda preserva a projeção 
anterior do segmento maior e é responsável pela atresia da arcada dentária superior, 
atresia esta crescente em direção anterior. Essa constrição da arcada superior explica-
se pela forte tendência de aproximação dos segmentos palatinos separados pela 
fenda36. A reabilitação da fenda trans-foramen incisivo unilateral, tal como a bilateral, é 
regida pelo tripé definido pela cirurgia plástica, ortodontia e terapia da fala.  
 
 
FIGURA 13: Fenda trans-foramen incisivo unilateral
36
 
 
A reabilitação da fenda trans-foramen incisivo unilateral, tal como a bilateral, é regida 
pelo tripé, cirurgia plástica, ortodontia e fonoaudiologia.  
As fendas trans-foramen incisivo unilateral podem apresentar uma variação 
morfológica denominada de Bandeleta de Simonart, presente em quase 20% das 
fendas trans-foramen incisivo unilateral, que consiste numa ponte de tecido mole 
situada na base nasal, que une parcialmente os segmentos labiais separados, na 
ausência de osso alveolar. Nesta linha de pensamento, Meneguzzi (2007) e Silva et 
al.(2000) asseguraram que essa variação morfológica pode manifestar-se em todas as 
fendas envolvendo palato primário31,36. Meneguzzi afirma, ainda, que esta parece 
desempenhar um papel benéfico no redirecionamento da extremidade anterior do 
segmento maior31. Por outro lado, Silva et al. referem que a literatura não lhe atribui 
nenhuma influência sobre o crescimento facial nas fendas trans-foramen. 
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A fenda trans-foramen bilateral (figura 14), retrata a mais severa dos três grupos 
principais de fendas lábio-palatinas e a de maior impacto estético. Exibe caraterística 
facial semelhante ao grupo de fendas pré-foramen completa: segmentação bilateral do 
lábio, projeção da pré-maxila e pró-lábio e redução da columela nasal. A diferença 
está na maxila, que se encontra dividida em três segmentos distintos. A pré-maxila, de 
tamanho e morfologia variados é projetada anteriormente desde a vida intra-uterina e 
está separada por completo dos dois processos palatinos, dispostos lateral e 
simetricamente. Por mais avançada que esteja, a projeção da pré-maxila não 
impossibilita a realização da queiloplastia na época oportuna. Da mesma forma que o 
grupo unilateral, a fenda trans-foramen bilateral não restringe o crescimento maxilar. A 
face cresce preservando as características do recém-nascido.  
A característica facial marcante que acompanha esta fenda desde o nascimento até à 
maturidade esquelética é a projeção da pré-maxila, resultando numa convexidade 
exagerada da face média e numa redução significativa da columela nasal, junto com o 
abaixamento do ápice nasal. A projeção pré-maxilar causa um trespasse horizontal 
que varia de 10 a 16mm.  
No aspeto intrabucal, a pré-maxila mantém-se projetada e os segmentos palatinos 
mostram a mesma tendência de rotação medial observada nas fendas unilaterais. Este 
quadro é revertido quando as cirurgias primárias são realizadas em épocas oportunas, 
nos primeiros meses e anos de vida36.  
 
FIGURA 14: Fenda trans-foramen incisivo bilateral
36 
 
A fenda trans-foramen mediana (figura 15), com uma ocorrência baixíssima, da ordem 
de 0,01%, situa-se na linha média, desde o lábio até à úvula. O prognóstico de vida 
está seriamente comprometido nos casos de fenda mediana com hipotelorismo. Nos 
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casos com hipertelorismo, as cirurgias primárias de lábio e palato quase sempre são 
acompanhadas de cirurgias craniofaciais maiores para reconstrução facial36. 
 
 
FIGURA 15: Fenda trans-foramen incisivo mediana
36
 
 
III. Fenda pós-foramen incisivo (completa ou incompleta) 
Neste grupo encontram-se as fendas isoladas de palato (figura 16), derivadas do 
palato secundário36. Meneguzzi afirma que estas resultam da falta de união dos 
processos palatinos entre si e com o septo nasal31. Para Silva et al. (2000), se elas 
não trazem implicações estéticas, visto que a musculatura peribucal está íntegra, o 
mesmo não pode ser dito com relação ao aspeto funcional. Distúrbios auditivos, 
fonéticos e articulatórios são problemas comuns a este tipo de fenda, os quais exigem 
atuação frequente da otorrinolaringologia e da terapia da fala. 
A palatoplastia primária, realizada a partir dos 12 meses de idade, tem papel 
morfológico ao delimitar as cavidades nasais e bucal, e funcional, quando permite a 
melhora das condições fonéticas, articulatórias e da função da trompa auditiva36.   
 
 
FIGURA 16: Fenda pós-foramen incisivo incompleta
36
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IV. Fendas raras da face 
De acordo com Meneguzzi, existem vários tipos de fendas da face. A condição mais 
comum desse tipo de má formação é a fenda facial oblíqua que se estende do lábio 
superior até a órbita. Resulta da falta de fusionamento dos processos maxilares com 
os processos nasais laterais e mediais. Podem, também, estar associadas a 
síndromes31.  
Em 2006, Velázquez et al., citando Mulliken, referiram a importância da classificação 
do tipo e gravidade da fenda dado condicionarem o tratamento a efetuar37. A sua 
classificação divide as fendas em: 
Tipo I. Fenda bilateral completa labial e palatina (FLPBC), grande, com grande 
protusão da pré-maxila.  
Tipo II. Fendas LPB, completas de um lado e incompletas do outro, com grande 
desvio vomeropremaxilar até ao lado incompleto.  
Tipo III. Fenda labial bilateral incompleta (FLPBI) com distorção nasal mínima, 
palato ósseo íntegro.  
Tipo IV. Fenda palatina primária (prolabio e pré-maxilar).  
 
Segundo a classificação de Pruzansky (1953), de acordo com os elementos factuais 
da embriologia, anatomia e psicologia das fendas, as variedades de fendas de lábio e 
palato podem ser tabuladas em quatro categorias gerais28: 
(1) As que envolvem o lábio isolado. 
(2) As que envolvem o lábio e palato. 
(3) Aquelas em que o palato é afetado isolado.  
(4) As que envolvem insuficiência congénita do palato. 
 Por razões de simplicidade, na maior parte desta discussão, o termo "palato" incluirá 
tanto palato duro e véu palatino, como palato mole.  
1. Fendas labiais isoladas - A fenda do lábio pode ser completa, estendendo-se 
desde o bordo do vermelhão do lábio até ao pavimento do nariz, ou pode ser 
incompleta. Neste tipo de fendas, podem ser observados vários graus de severidade, 
onde se observam alguns casos com defeitos mínimos que envolvem apenas o bordo 
vermelhão. Noutros casos, o defeito pode-se estender até ao nariz como uma fenda 
submucosa na banda muscular, ligada apenas por membrana mucosa, pele e tecido 
conjuntivo fibroso. Aqui, a cartilagem alar nasal no lado da fenda é deslocada e 
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achatada para um maior ou menor grau, dependendo da extensão e largura da fenda. 
A ponta do nariz é desviada para o lado sem fenda28.  
A fenda no lábio pode ser unilateral ou bilateral. Se for bilateral, pode ser simétrica ou 
assimétrica, ou seja, ela pode ou não envolver o lábio igualmente em ambos os lados. 
Note-se que nas fendas bilaterais, a porção mediana do lábio está isolada na linha 
média e permanece ligada à pré-maxila e à columela. Esta porção do lábio contém o 
filtro. Nas fendas completas bilaterais do lábio, a pré-maxila protrui consideravelmente 
para a frente do perfil facial. A columela parece ser deficiente, e as cartilagens alares 
são achatadas nos dois lados. O efeito sobre o perfil facial acentua ainda mais a 
protrusão da pré-maxila e aquela porção do lábio é anexada a sua superfície facial28.  
Segundo Pruzansky (1953), observando a medida em que o lábio está envolvido, foi 
possível prever, com um grau de certeza considerável, a extensão do defeito no 
processo alveolar do mesmo lado. Quanto mais completo o defeito no lábio, maior a 
fenda no processo alveolar. Devido a esta relação entre o lábio e o processo alveolar, 
não foi considerado necessário incluir o processo alveolar como uma entidade 
separada na descrição e classificação de Pruzansky.  
Embora tenha sido demonstrado que existe uma relação direta entre a extensão do 
defeito no lábio e o processo alveolar, não foi possível prever a partir do exame do 
lábio se o palato estava envolvido. Uma explicação para estas observações é derivada 
do facto de que todo o palato não se desenvolve dos processos palatinos. Os 
processos maxilares alveolares surgem do mesoderma nas profundezas de um sulco 
separando o lábio e palato, enquanto o tegmen oris origina apenas o palato mole e a 
parte central do palato duro.  
A relação entre o grau de fenda no processo alveolar e o defeito na dentição decídua e 
permanente é interessante. O defeito dentário pode ser avaliado em termos do número 
de dentes, da sua forma e da sua estrutura, bem como a posição dos dentes na 
arcada dentária. As irregularidades no processo alveolar variam desde ondulações 
pequenas em associação com fendas menores no lábio; a sulcos reais no processo 
alveolar, até ao extremo de fendas totais do rebordo alveolar com deslocamento do 
segmento pré-maxilar para o lado sem fenda28. 
2. Fenda Labial e Fenda Palatina - As fendas lábio-palatinas podem ser unilaterais ou 
bilaterais; completas ou incompletas. Numa fenda unilateral completa do lábio e 
palato, existe uma comunicação direta entre as cavidades oral e nasal do lado do 
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palato em que a fenda está situada. O septo nasal é anexado ao processo palatino do 
lado oposto, separando a câmara nasal da cavidade oral.  
Uma série notável de variações existe em cada categoria: algumas fendas unilaterais 
apresentam uma ampla separação dos processos palatinos; outras são menos 
separadas e, em alguns segmentos, ocorre uma sobreposição real, mesmo antes da 
cirurgia de fecho do lábio. O segmento palatino do lado da fenda está muitas vezes 
inclinado medialmente e para cima. O vômer encontra-se desviado da linha média na 
linha de ligação ao processo palatino no lado sem fenda. Este desvio pode ser tão 
extremo que o vômer assume uma posição quase horizontal na sua margem inferior.  
O lábio leporino e fenda palatina bilateral também podem ser completos ou 
incompletos. Se incompletos, podem ser simétricos ou assimétricos, dependendo da 
igualdade do envolvimento de ambos os lados. Na fenda completa bilateral de lábio e 
palato, ambas as câmaras nasais estão em comunicação direta com a cavidade oral. 
Os processos palatinos estão divididos em duas partes iguais e os cornetos estão 
visíveis dentro de ambas as fossas nasais. O septo nasal forma uma estrutura 
mediana que está firmemente ligado à base do crânio, mas é bastante móvel na 
frente, onde suporta a pré-maxila e a columela. A pré-maxila, ou segmento 
intermaxilar, pode ser pequena ou grande, simétrica ou assimétrica. O número de 
dentes incisivos contidos neste segmento está relacionado diretamente com o seu 
tamanho e forma. Quando a fenda do lábio é completa em ambos os lados, a pré-
maxila projeta-se consideravelmente para a frente do osso maxilar. Esta protusão 
anterior é menos evidente, se a fenda do lábio for incompleta num ou ambos os 
lados28. 
3. Fenda Palatina - Nesta categoria, nem os lábios, nem o processo alveolar 
estão envolvidos. A fenda pode envolver apenas o palato mole, ou o palato mole e 
duro, mas nunca o palato duro por si só. Esta observação está de acordo com a 
constatação de que a fusão dos palatos mole e duros se faz da frente para trás. 
A fenda pode-se estender para a frente da úvula em graus variados. Em 
alguns casos, a fenda é limitada à úvula ou ao palato mole. Em outros, pode-se 
estender para o palato duro. 
Na forma extrema, a fenda pode-se estender anteriormente, até ao foramen 
nasopalatino. Quando esta envolve uma parcela considerável do palato duro, as 
câmaras nasais estão em comunicação direta com a cavidade oral. Na maioria dos 
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casos, o septo nasal não é ligado a qualquer processo palatino em toda a extensão da 
fenda. No entanto, podem ser observadas assimetrias ocasionais em que o septo é 
anexado a uma parte do processo de palatino de um lado em maior medida do que o 
processo palatino do lado oposto. O contorno da fenda pode ser largo ou estreito, 
piriforme ou em forma de V. Arcadas dentárias, excessivamente amplas, são 
frequentemente associadas a fendas amplas que se estendem a um grau considerável 
no palato duro28.  
Shprintzen, em 2002, descreve o sistema de classificação de Davis e Ritchie (1922), 
segundo o qual as fendas dividem-se em 3 grupos:  
Grupo 1 - Fendas do lábio isoladas (sem inclusão do alvéolo maxilar).  
Grupo 2 - Inclui todas as fendas com defeitos no palato desde o foramen 
incisivo posterior, embora as fendas submucosas não sejam mencionadas.  
Grupo 3 - Fendas completas de lábio e palato (unilateral ou bilateral)38.  
O mesmo autor refere que o sistema de fendas orofaciais mais antigo amplamente 
aceite é o de Veau (1931), o qual dividia as anomalias das fendas em quatro 
subgrupos, diferentes dos descritos por Davis e Ritchie (1922). Veau, ao descrever os 
tipos de fendas, partia do princípio que os médicos eram capazes de comunicar a 
natureza anatómica do defeito do paciente. Este tipo de sistema também pode ter 
alguma aplicação na pesquisa, permitindo classificar as fendas de acordo com uma 
definição operacional, permitindo o agrupamento de classes de pacientes para 
estudos clínicos. A classificação das fendas, segundo Veau, é puramente anatómica e 
apresenta-se da seguinte forma: 
Tipo I: Fendas de palato mole posterior até ao palato duro. 
Tipo II: Fendas completas do palato desde o foramen incisivo posterior através 
do palato mole. 
Tipo III: Fenda labial e palatina completa unilateral. 
Tipo IV: Fenda labial e palatina bilateral completa38. 
Outras classificações anatómicas foram, também, desenvolvidas mais recentemente. 
Shprintzen refere que Kernahan (1971) sugeriu uma representação pictórica usando 
um esquema Y em diagrama que representava o lábio, palato e o alvéolo maxilar. 
Neste mesmo artigo, o autor afirma que Kriens (1989) propôs um sistema de 
rotulagem chamado LAHSHAL (Sigla para um palíndromo Lábio, Alveolo, Palato duro, 
Palato mole, Palato duro, Alvéolo, Lábio), que atribuiu uma letra a cada parte da 
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anatomia orofacial assinalando a localização da fenda. O uso de letras maiúsculas e 
minúsculas seria para indicar se a fenda se encontrava completa ou incompleta (letras 
maiúsculas para completas, minúsculas para incompletas)38.  
Puricelli, em 2005, refere que as fendas alveolares, ao comporem a complexa 
arquitetura deformada da maxila num paciente com fenda, podem ser totais ou 
parciais, com localização uni ou bilateral64.  
 
Etiologia 
Silva Filho et al. (1992) referenciam que a fenda unilateral de lábio e palato é a fenda 
mais frequente no ser humano, e representa 33% de tais anomalias. Nas fendas 
completas de lábio e palato, a maxila encontra-se dividida em dois segmentos bem 
distintos: um maior (lado sem fenda) e um menor (lado da fenda)9. Em 2007, Silva 
Filho et al. consideram que a fenda palatina isolada com diferentes extensões é 
responsável por quase 23% de todas as fendas que afetam a humanidade e é mais 
frequente no sexo feminino. Afirmam, ainda, que diferentes autores acreditam na 
etiologia extra-genética da fenda palatina, embora tenha sido relatado que vários 
genes estão envolvidos na formação do palato. Esta fenda é, segundo estes autores, 
clinicamente diferenciada das fendas que afetam o palato primário, porque não atinge 
o rebordo alveolar perioral e musculatura. Este não permite o diagnóstico da fenda 
através da análise facial, uma vez que está escondido no palato39.  
Loffredo et al., em 1994, referem um estudo onde observaram que a hereditariedade 
poderia desempenhar um papel importante no aparecimento da fenda de lábio ou 
lábio-palatina, enquanto fatores ambientais deveriam ser analisados no estudo da 
fenda palatina. A maioria dos casos de fenda tem padrão de herança multifatorial, 
estando uma minoria relacionada com um gene mutante específico, aberração 
cromossómica ou agentes ambientais específicos30. No mesmo contexto, Meneguzzi 
aponta que as fendas faciais e palatinas, geralmente, ocorrem devido a uma 
combinação de fatores ambientais e genéticos31 que se apresentam a seguir. 
Fatores Ambientais 
Wyszynski, em 2002, apresenta vários autores que referenciam a influência dos 
fatores ambientais; incluindo as drogas antiepilépticas expostas por Abrishamchian et 
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al.; os corticosteróides indicados por Rodriguez-Pinilla, Martinez-Frias, Carmichael e 
Shaw; a ingestão elevada de vitamina A mencionada por Rothman et al.; as 
quantidades insuficientes de ácido fólico e multivitaminas por Tolarova e Harris, Shaw 
et al. (2002); a hiperhomocisteinemia materna assinalada por Wong et al.; as altas 
quantidades de consumo de álcool apontadas por Shaw e Lammer e, por último, a 
exposição a produtos químicos agrícolas e industriais por Gordon e Shy, Laumon et 
al., Cordier et al., Garcia e Fletcher, Lorente et al.40. 
Durante a vida intra-uterina, a fase mais crítica para a atuação dos teratogéneos 
concentra-se no intervalo entra a 4ª e a 8ª SVIU. Dificilmente os fatores teratógenos 
provocam alterações do desenvolvimento antes da fase embrionária (período pré-
embrionário), ocasionando, frequentemente, morte do embrião e subsequente 
aborto41.  
De entre os principais fatores etiológicos ambientais das fendas, incluiu-se o 
tabagismo. No entanto, não há consenso neste ponto, dado que nem todos os estudos 
defendem que fumar durante gravidez constitui um fator de risco para fendas 
orofaciais (lábio leporino ou fenda palatina)41,42.   
Outros fatores apresentados são a ingestão de bebidas alcoólicas, deficiências 
vitamínicas e drogas anticonvulsionantes (fenitoínas). Além disso, especula-se que o 
stress, devido à libertação de corticosteróides; as benzodiazepinas; as doenças virais 
agudas (vírus Influenza da gripe e vírus do sarampo) ou a febre relacionada com 
estas; as radiações ionizantes e certos químicos (pesticidas) também possam elevar o 
risco de fenda41. Diferentemente do Síndrome de Down, a idade dos pais parece não 
se associar com a incidência de fendas. Uma droga potencialmente teratogénica, 
utilizada no tratamento dermatológico, a tretinoína, não se relaciona à fenda41. 
Fatores Nutricionais e Vitamínicos 
Garib et al., em 2010, expressam que há evidências que sugerem que a 
complementação vitamínica durante a gestação constitui um fator protetor contra a 
formação de fendas lábio-palatinas. O ácido fólico, especialmente, desempenha esse 
papel importante41.  
Em 2003, Redford-Badwalt et al. revelam que a falta de ácido fólico ou a ingestão de 
antagonistas do ácido fólico também foram implicadas na formação de fendas em 
alguns estudos, enquanto que outros relatos semelhantes não revelaram qualquer 
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associação. Portanto, embora alguns profissionais recomendem suplementos de ácido 
fólico para reduzir o risco de ter um bebé com fenda de lábio e palato, outros afirmam 
que esta conclusão é infundada. No entanto, há evidências de que uma ingestão pré-
natal insuficiente de ácido fólico contribui para defeitos do tubo neural que podem ser 
indiretamente associados às fendas43.  
Para combater a ocorrência das fendas, Garib et al. sugerem a ingestão de folatos. 
Estes pertencem ao grupo da vitamina B e são encontrados em vegetais de folhas 
verdes, feijão, vagem, fava, bróculos, espinafre, gema de ovo, gérmen de trigo, carnes 
magras, fígado, peixe e no sumo de frutas cítricas, como a laranja e o limão. Alguns 
cereais também são fortificados com o ácido fólico41. Os folatos mostram-se 
essenciais na síntese de componentes do ADN e RNA (ex. purinas e pirimidinas) que 
regulam a expressão dos genes e a diferenciação celular. Adicionalmente, participam 
do metabolismo dos aminoácidos41. 
Potenciando, ainda, esta anomalia encontram-se os glucocorticóides, apontados por 
Montenegro e Rojas (2005), que inibem a síntese de TGF-β3 de maneira dose-
dependente, mas não têm efeito sobre as outras 2 isoformas de TGF-ß. Eles também 
inibem a síntese de ácido hialurónico, entre outros efeitos. Alguns trabalhos 
experimentais têm mostrado que as diferenças na expressão de algumas moléculas 
determinantes no desenvolvimento normal, como o ácido hialurónico ou TGF-β3 são 
responsáveis pela diferente suscetibilidade e esta expressão surge devido à atividade 
do gene diferencial44.  
Por outro lado, a unanimidade das pesquisas prospetivas sobre a suplementação 
vitamínica, relatadas por Garib et al., em 2010, evidenciou um efeito protetor do ácido 
fólico na incidência de fendas. Além disso, estudos associando o ácido fólico a um 
fator de risco genético (gene MSX1 ou TGF-α) comprovaram o seu efeito positivo na 
prevenção de fendas. As vitaminas B6 e B2 também mostram um resultado promissor 
na prevenção das fendas. Tanto a insuficiente, quanto a excessiva dose de vitamina A 
tem sido relacionada com as fendas41.  
Modolin e Cerqueira, em 2005, expressam que a ausência de riboflavina (B12) na 
alimentação materna também pode provocar o aparecimento de fenda palatina como 
demonstra um estudo experimental realizado, em ratos, por Warkany. A fenda do 
palato posterior foi encontrada em 15% da prole dos ratos, havendo um aumento 
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dessa incidência para 39% aquando da ação combinada da deficiência de riboflavina 
com galactoflavina antimetabólica45.  
Drogas Anticonvulsionantes 
A fenitoína é considerada um antifolato. Garib et al. salientam que mulheres que 
utilizam drogas anticonvulsionantes apresentam um risco de 1% de gerar filhos com 
fendas, o que equivale a um risco aproximadamente 10 vezes aumentado em relação 
à população em geral41.  
Stress  
Modolin e Cerqueira (2005) apontam o stress como potenciador do aprecimento de 
fendas. O mecanismo de stress, ou seja, aquele conjunto de reações que perturbam a 
homeostase com aumento da atividade das glândulas supra-renais, pode-se associar 
a uma má formação do terço médio da face e, por conseguinte, com o aparecimento 
de fenda lábio-palatina. Cabe, contudo, salientar que se trata de assunto contorverso 
necessitando de estudo com metodologia mais cuidadosa45.  
Infeções 
Os mesmos autores discutem ainda a participação do vírus da gripe no aparecimento 
de fenda labial isolada. Tal aspeto não pode ser considerado em separado, pois há 
estudos que comprovam a eficácia da aspirina como determinante da fenda labial. 
Com efeito, o uso da aspirina por mulheres que contraem gripe e que, por 
coincidência, estão no início da gravidez, é um fator que merece estudo, dada a clara 
conotação com a fenda labial. 
Os autores consideram, ainda, que certas viroses, com evidente neurotrofismo podem 
atingir a placa neural e, graças à sua ação citopatogénica, comprometer a atividade 
mesenquimal com consequente alteração da embriogénese. Como exemplo cita-se o 
vírus ECHO (Enteric Cytopathogenic Human Organ) que, se contraído pela mãe, pode 
alterar a morfogénese, dada a sua atividade sobre o sistema nervoso central do 
embrião. A toxoplasmose atinge o embrião por via transplacentária podendo 
determinar o nascimento de um paciente com fenda. O vírus da rubéola e de outras 
doenças infantis também estão relacionados com o aparecimento de más formações 
severas, cabendo salientar que fendas lábio-palatinas de forma isolada foram 
encontradas em pequeno número45.  
Estabelecimento de uma Classificação do Formato da Arcada Maxilar no 
 Paciente Portador de Fenda Lábio-Palatina 
MESTRADO CIRURGIA ORTOGNÁTICA E ORTODONTIA                                 37 
 
Medicamentos 
Substâncias com atividade antimitótica ou antiácido fólico devem, segundo estes 
mesmos autores, ser proscritas durante a gravidez, uma vez que, alteram a 
embriogénese normal. 
Os corticoesteróides, em geral, são responsáveis pela falta de fusão dos processos 
faciais e decorrente fenda lábio-palatina. Shprintzen, no seu artigo, faz referência a um 
estudo de Frazer et al. (1953), no qual foi postulado que a cortisona interferiria no 
processo de deslocamento das lâminas palatinas, do plano vertical para o horizontal, 
devido a um atraso no movimento destas, inabilidade de crescimento para fusão, 
aumento da largura da cabeça sem aumento da largura palatina ou, ainda, uma 
combinação destes fatores. 
 
Outras drogas tais como a talidomida, salicilatos, hidantoínas e tabaco também têm 
sido consideradas como fatores teratogénicos. O álcool, a hidantoína e a trimetadiona 
foram encontrados, como fatores causais do aparecimento de fenda palatina, em 
pacientes portadores da sequência de Pierre Robin. Contudo, são estudos 
experimentais que carecem de pesquisas mais aprofundadas. 
O momento da administração de teratogénicos parece ser significativo no caso das 
fendas palatinas, principalmente no que se refere ao período de morfodiferenciação, 
fecho e fusão das estruturas orofaciais. O estágio crítico para a fusão do lábio e do 
palato localiza-se entre a 6ª e a 9ª SVIU e a ingestão de drogas, neste período, pode 
causar alteração no desenvolvimento do feto. Indubitavelmente, a ação combinada de 
outros fatores, tais como o estado fisiológico e patológico da gestante, aumenta a 
incidência desta má formação45.  
Radiações 
As radiações, como regra, destroem as células ou alteram as suas capacidades de 
multiplicação e diferenciação, favorecendo o aparecimento da deformidade45.  
Genética 
Wyszynski e Wu (2002) afirmam que as fendas orais também demonstram uma 
agregação familiar forte, porque parentes de indivíduos afetados têm um risco 
significativamente aumentado, em comparação com a população geral. Ao longo dos 
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anos, um número de estudos genéticos têm sugerido mecanismos genéticos 
alternativos que vão desde um único modelo de um gene com penetrância reduzida a 
modelos multifatoriais de herança e várias combinações de ambos. 
Para estes autores, vários genes candidatos têm sido implicados, tais como o fator 
transformador de crescimento alfa (TGF-α) em 2p13, MSX em 14p16, marcadores em 
6p23, TGF-β3 em 14q24 e BCL3 em 19q13. No mesmo artigo encontra-se referido 
que, atualmente, é amplamente aceite que as fendas orais são heterogéneas e que, 
provavelmente, ocorrem por causa de interações complexas entre os fatores 
ambientais e genéticos. Apesar do fundo genético de uma pessoa não ser modificável, 
a exposição materna que é prejudicial para o feto pode ser evitada, aumentando a 
possibilidade de prevenção primária das fendas orais40.  
Vários autores referenciam nos seus artigos que, além de informações sobre 
exposições ambientais, a predisposição genética é importante e exige investigação 
sobre polimorfismos genéticos e interação ambiente-gene. Por sua vez, isto requer 
amostras biológicas e / ou amostras de DNA dos pacientes e dos seus pais46,47,48,49.  
Shprintzen (2002) acrescenta que os genes (Hoxa1, Hoxa2) e os fatores de 
sinalização (TGF-β3, EGF metaloproteinases, matriz) estão envolvidos nos processos 
moleculares e mecânicas de fusão palatina38.  
Segundo o mesmo autor, os estudos elaborados a este respeito têm sugerido 
numerosos genes candidatos. Presume-se que têm efeitos individuais pequenos, 
sendo o foco principal a identificação de variantes que podem alterar o 
desenvolvimento de uma forma predisponente para fendas. Alguns exemplos incluem 
TGF-β3 que está, normalmente, envolvida na quebra do epitélio durante a fusão e 
MSX1, uma mutação que tem sido associada com fenda palatina em humanos. 
Variantes de TGF-β3 têm sido associados com fenda de lábio e variantes do MSX1 
com o lábio leporino e fenda palatina38.   
Em relação, ainda, a fatores genéticos, Garib et al., em 2010, sugerem que as fendas 
lábio-palatinas apresentam um padrão de herança poligénica interagindo com o meio 
ambiente, o que qualifica uma etiologia multifatorial. Essa irregularidade é determinada 
pela interação de genes em diferentes lócus, cada um com um pequeno efeito aditivo, 
somada aos fatores ambientais.  
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Estes autores mostram, ainda, que as fendas lábio-palatinas são determinadas 
dependendo do número ou procedência dos genes e/ou fatores ambientais em ação. A 
má formação apresenta-se apenas quando a susceptibilidade excede um limiar crítico. 
Quanto maior a suscetibilidade, mais extensa é a fenda. Por isso, pais de uma criança 
com fenda lábio-palatina podem não apresentar a fenda e tão pouco um histórico 
familiar para esse tipo de má formação; contudo, ao gerar uma criança com fenda de 
lábio e palato, conclui-se que os mesmos possuem genes ativos em quantidade 
suficiente para que os seus lábios e palatos sejam normais.  
No mesmo artigo, os autores indicam, ainda, que apenas quando o desequilíbrio entre 
os genes exceder um limiar crítico ocorrerá a má formação genética e que quando 
esse limiar é superado, mais graves ou extensas serão as más formações. Além disso, 
alguns genes conferem maior suscetibilidade aos fatores ambientais, denotando a 
interação entre genes e ambiente na etiologia das fendas lábio-palatinas. Alguns 
estudos nesta área mostram uma maior prevalência da fenda em famílias de pacientes 
afectados, se comparada à da população em geral. Aproximadamente 26% dos 
pacientes com fendas lábio-palatinas apresentam história familiar; 5% dos parentes 
próximos são afetados quando a fenda é bilateral e completa, enquanto apenas 2% 
são afetados quando a mesma é unilateral e incompleta41.  
Os genes envolvidos na etiologia das fendas lábio-palatinas descodificam fatores de 
transcrição (TBX22, MSX1), fatores de crescimento (TGF-α, TGF-β3) e moléculas de 
adesão celular (PVRL1). Os genes homeobox podem ser considerados os genes mais 
importantes do crânio e da face, pois controlam vários eventos como a indução, a 
morte programada de células e a interação do mesênquima com o epitélio durante o 
desenvolvimento craniofacial. As proteínas codificadas pelos genes homeobox 
reprimem ou ativam a expressão de outros genes que regulam processos 
embriológicos. A nível celular, esse controlo é expresso por meio de dois principais 
grupos de proteínas reguladoras: a família dos fatores de crescimento e a super 
família do esteróide/tireóide/ácido retinóico. Essas moléculas reguladoras incluem o 
fator de crescimento fibroblástico (FGF), fator de crescimento epidermal (EGF), fator 
alfa de transformação de crescimento (TGF-α), fator beta de transformação de 
crescimento (TGF-β) e proteínas osteomorfogénicas (BMPs) que constituem a 
mensagem bioquímica dos genes homeobox para coordenação da migração celular e 
posterior interação celular que regulam o crescimento. Esses mecanismos carregam a 
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chave para a compreensão de doenças e anomalias, e estão a ser alvo de intensas 
pesquisas sobre biologia craniofacial41.  
Garib et al., apresentam um estudo feito por Carinci et al. (2007), em que estes 
reavaliaram os fatores genéticos envolvidos na etiologia das fendas e concluíram que 
as fendas de lábio (com ou sem envolvimento do palato) e as fendas palatinas 
apresentam origens genéticas distintas. Para as fendas do lábio, foram mapeados 10 
loci genéticos (OFC 1 a 10) em diferentes cromossomas. Uma das mutações foi 
encontrada no gene MSX1, o mesmo gene envolvido na etiologia das agenesias 
dentárias. Para a fenda do palato, por enquanto, somente um gene foi identificado 
(TBX22)41.   
Modolin, em 2005, considera que de entre as deformidades determinadas por 
alterações da morfogénese encontram-se as fendas lábio-palatinas cujo mecanismo 
etiopatogénico é associado, frequentemente, à herança multifatorial. De facto, 
identificou-se o fator hereditário em cerca de 35% dos portadores da deformidade, 
enquanto os 65% restantes tiveram a patogenia associada à ação de fatores 
ambientais.  
Salienta, também, um estudo de Bhatia et al. (1972), em que este, colhendo dados de 
pesquisas realizadas em diferentes países, concluiu que 1/3 dos casos de fendas 
lábio-palatinas tinham uma história familiar positiva, ou seja, possuíam membros da 
família afetados. O número de parentes afetados parece diminuir à medida que o grau 
de parentesco se distancia.  
No mesmo artigo, Modolin faz ainda referência a um estudo realizado por Woolf et al. 
(1963), com uma incidência de 1,2 para 1.000 nascimentos, onde foi observado que, 
para parentes de 1º grau o aparecimento de um caso de fenda lábio-palatina, era 33 
vezes maior do que na população em geral; para parentes de 2º grau essa frequência 
era de 5 vezes e, finalmente, para os de 3º grau, diminuía para 3 vezes. Contrapondo 
esta posição, o autor cita Rodini que, num trabalho publicado em 1992, estudando 645 
casos de fenda palatina isolada, encontrou uma percentagem de 1,73% de recorrência 
familiar para parentes de primeiro grau, quando o paciente era caso isolado na família. 
Os fatores ambientais associados à ocorrência da deformidade foram identificados por 
informação dos familiares de portadores de fenda lábio-palatina e, muitos deles 
tiveram a sua eficácia comprovada, em estudos de teratologia experimental, naqueles 
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animais cujo comportamento embriológico é semelhante ao do homem no início da 
morfogénese45.  
Aspetos Maternos 
Certas alterações morfológicas, bem como a fisiologia do útero ou ainda distúrbios 
hormonais maternos, apresentadas por Modolin, podem conduzir a variações da 
embriogénese que culminam com o nascimento da criança portadora de fenda lábio-
palatina. As alterações morfológicas, para este autor, estão associadas com a 
topografia do útero e com a situação do embrião na cavidade uterina. Estas 
circunstâncias podem acarretar modificações fisiológicas que, de certa forma, 
diminuem o aporte sanguíneo. A consequente hipoxia tecidual agrava-se com o ritmo 
acelerado de desenvolvimento das estruturas embrionárias. Há menção às variações 
da pressão do líquido amniótico que conduzem ao aparecimento de fenda 
labiopalatina, embora tal careça de confirmação, passando, deste modo, ao campo 
das especulações.  
Inquestionavelmente, as mães diabéticas têm filhos portadores de fenda lábio-palatina 
com maior incidência, se comparadas à população normal. Estudos conduzidos neste 
sentido comprovaram que as diabéticas, que tiveram filhos com fenda, apresentaram 
no soro uma substância, imunologicamente ativa, definida como fator anti-insulina, 
ligada à fração albumina e, com toda a probabilidade, produzida pelo próprio embrião. 
Deve-se salientar que aquelas mulheres com perfil pré-diabético, identificado na curva 
de tolerância à glicose, também apresentam este fator anti-insulina quando grávidas. 
Outro fator que pode determinar o aparecimento de fenda lábio-palatina é o 
hipotiroidismo45.  
Patogenia 
As fendas labiais acompanhadas, ou não, por fendas palatinas, são etiológica e 
geneticamente diferentes das fendas palatinas isoladas. Dessa forma, sob o enfoque 
da patogenia, cabe estudar a maneira de ação de cada um dos fatores etiológicos já 
mencionados. Naturalmente, a forma de atuação difere, quer seja no palato primário, 
quer no palato secundário. É, portanto, necessário o entendimento do mecanismo 
patogénico em qualquer uma destas estruturas determinando as fendas labiais, 
palatinas ou lábio-palatinas45. 
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Fenda do Palato Primário 
 Uma alteração precoce pode comprometer a placa neural com 
decorrente hipoplasia do processo nasofrontal. Como consequência 
observar-se-iam alterações óticas, cerebrais e fendas faciais. Sob o 
ponto de vista da prática clínica, o que se tem verificado é arrinencefalia 
ou ciclopismo que são incompatíveis com a vida, dada a associação 
com outras más formações. 
 Quer por proliferação desordenada, quer por atraso na proliferação das 
células da crista neural, há um atraso no desenvolvimento do processo 
nasofrontal com consequente fenda do palato primário. 
 Finalmente, as fendas do palato primário podem ser consequentes à 
destruição das células mesenquimais após a sua migração para o 
processo nasofrontal. 
Fendas do Palato Secundário 
A fenda palatina ocorre isolada ou associada a outras anomalias. Modolin e Cerqueira, 
em 2005, referenciam que o estudo de Shprintzen et al. no qual concluiu-se que 68% 
dos portadores de fenda palatina apresentavam anomalias associadas, constituindo, 
em muitos casos, sequências e síndromes. Etiologicamente, a maioria das síndromes 
com fendas tem componente hereditária, cujo padrão obedece ao modelo mendeliano. 
A sequência de Pierre Robin é, segundo estes autores, um achado frequente entre os 
pacientes com fenda palatina45.  
Na mesma linha de pensamento, os mesmos referem que, segundo Cohen, 61% dos 
pacientes portadores da sequência de Pierre Robin apresentam síndromes. 
Referenciam, ainda, que Gorlin et al. descreveram 32 síndromes com sequência de 
Pierre Robin, sendo 20 de causas monogénicas, 3 cromossómicas, 3 induzidas por 
teratogénios e 6 por causas desconhecidas. Como o crescimento das lâminas 
palatinas depende da migração e da diferenciação das células da crista neural, 
qualquer alteração destes processos pode determinar uma fenda palatina. 
Determinados agentes teratogénicos podem impedir a movimentação no sentido 
horizontal dos processos palatinos sobre a superfície lingual. Tais agentes atuam de 
formas diversas, como descritas a seguir:  
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 A musculatura palatofaríngica tem mecanismo de ação que concorre 
para a movimentação no sentido horizontal dos processos palatinos. 
Este miosistema submetido a diferentes graus de pressão contrai ou 
relaxa, podendo, ou não, determinar a movimentação no sentido 
horizontal dos processos palatinos com consequente aparecimento de 
fenda do palato secundário. 
 O crescimento e alinhamento da base do crâneo têm como resultado 
uma força cuja ação leva à movimentação no sentido horizontal dos 
processos palatinos. 
Estes dois componentes dependem, para o seu funcionamento efetivo, do 
desenvolvimento do colagéneo que, em última análise, mantém todas as estruturas 
unidas, garantindo a transmissão das forças que atuam sobre os processos palatinos. 
Em certas situações, a língua pode permanecer entre os processos palatinos 
impedindo a movimentação no sentido horizontal; todavia, esta situação é excecional, 
pois, com o crescimento e projeção da mandíbula para a frente e para baixo, há um 
deslizamento para baixo da língua. Deve-se salientar que, desde as primeiras fases do 
desenvolvimento, o embrião apresenta movimentos de abrir e fechar a boca que 
mantêm a língua num plano mais baixo. A associação destes mecanismos afasta a 
língua da sua posição preliminar permitindo, desta feita, a movimentação no sentido 
horizontal dos processos palatinos que, uma vez em posição horizontal, fundem-se na 
linha média.  
Entretanto, há mecanismos preliminares como o crescimento dos processos palatinos 
sobre a superfície lingual, adesão das margens epiteliais dos processos palatinos e 
subsequente regressão deste epitélio com substituição por mesenquima na linha 
mediana. As modificações do epitélio marginal ocorrem antes da movimentação no 
sentido horizontal dos processos palatinos graças à intensa atividade mesenquimal. 
Inicialmente, cessa a multiplicação e, a seguir, dá-se a regressão epitelial. Por ocasião 
da movimentação no sentido horizontal, os processos palatinos são mantidos unidos 
entre si à custa de pontes de glicoproteínas, produzidas pelo próprio epitélio da 
margem. Com a regressão deste epitélio e o crecimento do mesênquima ocorre a 
efetiva fusão dos processos palatinos na linha mediana. Qualquer alteração num 
destes mecanismos pode culminar com o aparecimento de uma fenda do palato 
secundário. Há uma forma anatomoclínica de fenda palatina denominada fenda oculta 
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ou submucosa, que aparece por falta ou inadequado desenvolvimento mesenquimal e 
sem a regressão epitelial45.  
Epidemiologia 
Loffredo et al., em 1994, citando Saxén, apresenta um estudo epidemiológico 
realizado por Fogh-Andersen em 1942, onde se verificou que descendentes de 
portadores de fenda de lábio ou lábio-palatina apresentavam maior frequência deste 
tipo de fenda; por outro lado, descendentes de portadores de fenda palatina 
apresentavam maior ocorrência de fenda palatina30.  
Estes autores apresentam, ainda, alguns estudos epidemiológicos sobre a incidência 
de fendas em diversas regiões do mundo, principalmente na Europa, que variaram de 
1,0/1000 a 2,21/1000. A maior incidência foi na Tchecoeslováquia (1,81/1000), 
seguida pela França (1,75/1000), Finlândia (1,74/1000), Dinamarca (1,69/1000), 
Bélgica e Holanda (1,47/1000), Itália (1,33/1000), Califórnia (1,12/1000) e América do 
Sul (1,0/1000)33. Quanto ao género, o género masculino foi mais afetado, no entanto, 
existe uma maior predominância de palatos com fenda isolados nas meninas33.  
Quanto ao tipo de fenda, Freitas et al. (2004) mencionaram que alguns autores 
observaram que a fenda lábio-palatina é mais frequente do que a fenda labial e 
palatina isoladas. No entanto, há também dados escassos de frequências mais 
elevadas de fendas palatinas isoladas e fendas labiais isoladas em relação aos outros 
tipos de fendas. A maioria dos estudos apontaram taxas mais altas de fendas 
unilaterais em relação às bilaterais, como o lado esquerdo é o mais comumente 
afetado por fenda50.  
Meneguzzi, em 2007, afirma que as fendas lábio-palatinas acometem todos os grupos 
raciais e étnicos, independentemente do sexo e de classe económica, embora fatores 
como tipo de fenda, raça, sexo e áreas geográficas interfiram nas estatísticas31.    
Refere, ainda, que a incidência das fendas lábio-palatinas oscila entre 1 e 2 indivíduos 
afetados para cada 1.000 nascimentos. No Brasil, as estatísticas revelam que essa 
deformidade acomete uma criança para cada 650 nascimentos. Num estudo da 
prevalência das fendas lábio-palatinas no Brasil, no período compreendido entre 1975 
e 1994, foi encontrada uma relação de 0,19 por cada 1.000 nascimentos31.  
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Em 2002, Vasconcelos et al. mencionam que as fendas lábio-palatinas são más 
formações congénitas que, como consequência, trazem uma série de alterações: 
comprometimento da estética, da fala e da posição dos dentes. A incidência desta 
anomalia, no Brasil, é de 1:650 recém-nascidos33.   
Segundo Latief et al., existem várias formas de fendas orofaciais, mas a incidência 
varia consideravelmente entre as raças e o tipo de fenda. A maioria das fendas é 
unilateral, mas em 10-20% de todas as crianças recém-nascidas com uma fenda a 
deformidade é bilateral. Para as fendas bilaterais, existem diferentes níveis de 
gravidade e as que provavelmente estão melhor documentadas são as fendas 
bilaterais de lábio e palato (BCLP), mas a fenda bilateral labial e alveolar (BCLA) é 
mencionada apenas incidentalmente. O BCLA é uma forma bastante leve e, em 
estudos conhecidos sobre a epidemiologia das fendas, estas fendas são geralmente 
pequenas em números, indo de 2,4 a 7,3%. Embora a incidência de BCLP também 
seja baixa, mais estudos se têm dedicado ao grupo BCLP devido às suas implicações 
no crescimento e desenvolvimento final do esqueleto facial e dentição12. 
Redford-Badwal et al., em 2003, evidenciam a incidência de lábio leporino com ou sem 
fenda palatina varia de acordo com grupos étnicos e raciais, origem geográfica, e 
status socio-económico (entre 0.3/1000 nascimentos para 3.6/100 nados vivos), 
enquanto a incidência de fenda de palato isolada não difere significativamente em 
todos os grupos étnicos (aproximadamente 0.4/1000 nascimentos)43. 
Em 2005, Montenegro e Rojas sugerem que a fenda palatina e lábio leporino são más 
formações relativamente comuns nos seres humanos. As incidências encontradas em 
diferentes partes do mundo indicam, em geral, um componente significativo de 
suscetibilidade racial, independente da região geográfica de residência. Vários estudos 
em populações de índios americanos também mostram alta incidência relacionada 
com a origem oriental dessas populações, de onde também se regista alta incidência 
na população44. 
As fendas lábio-palatinas são as fendas de face mais frequentes na população 
humana. Modolin et al. referem que Fogh-Andresen (1971) relatou que, na população 
da Dinamarca, a fenda lábio-palatina é mais frequente (1:800 indivíduos), enquanto 
que a fenda palatina ocorre apenas com uma frequência de 1:2500 indivíduos. 
Apontou, ainda, que, para este autor, a razão entre os sexos também difere: a fenda 
palatina é mais frequente no sexo feminino, enquanto que a fenda lábio-palatina 
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ocorre em maior número no sexo masculino. A maior incidência de fenda palatina no 
sexo feminino, pode ser explicada pelo facto do tempo de fusão das lâminas palatinas 
ser mais tardio neste caso, sendo, portanto, mais suscetível à ação dos fatores 
ambientais45.  
Género 
Ao analisar as citações de cada autor sobre a frequência de más formações lábio-
palatinas relacionadas com o género, Vasconcelos at al. (2002) afirmam que alguns 
autores concordam que o género masculino é mais acometido pela deformidade, 
porém o género feminino possui uma maior frequência em casos de fendas palatinas 
isoladas. Neste artigo é também referido que outros autores não mencionam a 
frequência do género feminino com fendas palatinas isoladas. Entretanto, há 
pesquisas que mostram ser mais frequentes as fendas no género feminino do que no 
género masculino33. 
A respeito do tipo de má formação e do lado afetado, é ainda mencionado que as 
fendas labiais, com ou sem envolvimento do palato, são mais frequentes que as 
fendas palatinas isoladas, e ainda, que as fendas unilaterais do lado esquerdo são 
bem mais frequentes que as do lado direito. Outros autores também concordam ao 
avaliar o tipo de fenda que é mais frequente, encontrando em primeiro lugar a fenda 
labial com envolvimento do palato; em seguida, a fenda labial é a menos frequente 
como sendo a fenda palatina isolada, apresentando, apenas, algumas diferenças nos 
números finais do resultado. Porém, é também sublinhado que no Reino Unido, alguns 
pesquisadores encontraram resultados que discordam dos autores já citados, no que 
diz respeito à incidência dos tipos de más formações: a fenda mais frequente foi a 
palatina isolada com 46%, seguida da fenda de lábio e palato e da fenda de lábio com 
38% e 16%, respetivamente. 
É interessante analisar os resultados referentes à incidência de quaisquer má 
formações lábio-palatinas nas diferentes populações, pois estudos epidemiológicos em 
diferentes partes do mundo mostram incidências que variavam de 1/1.000 a 
2,21/1.0004. No Brasil, entretanto, não há estudos estatísticos precisos que 
determinem a incidência das fendas labiais e/ou palatinas. Estima-se que, apenas na 
população de raça branca, haja uma frequência de fenda labial, associada ou não à 
fenda palatina, na proporção de 1/1000 nascidos vivos (com variações de 0,7 a 1,3). 
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No entanto, num outro trabalho, apontado por Vasconcelos et al., a incidência dessa 
anomalia no Brasil, foi descrita com o valor de 1:650 recém-nascidos33.  
Em relação à associação entre fendas e género, Freitas et al., em 2004, constatam 
que, a nível mundial, existe taxas mais altas de fendas de palato isoladas entre as 
mulheres e uma maior frequência de fenda labial com ou sem fenda de palato nos 
homens.  
Estes autores verificam, ainda, que o lábio leporino e a fenda palatina completa são 
mais frequentes que os outros tipos de fendas, compreendendo 37,1% da amostra 
total, dos quais 24,9% são unilaterais e 12,2% bilaterais. A fenda de palato isolada 
compreende 31,7% enquanto que a fenda do lábio leporino isolada 28,4%. Em geral, 
as fendas são mais comuns entre os indivíduos do sexo masculino; verificando-se, 
apenas, a predominância da fenda de palato isolada no sexo feminino (53,2%)50. 
Foster, em 1970, refere que as diferenças de sexo na fenda de lábio e palato são bem 
reconhecidas. Vários estudos apresentados por este autor têm mostrado que as 
fendas do lábio envolvendo ou não o palato ocorrem mais frequentemente em 
homens, enquanto que as fendas isoladas de palato ocorrem mais frequentemente em 
mulheres.  
No mesmo artigo, o autor refere que o trabalho de Fogh-Andersen, Knox e Braithwaite, 
e Mazaheri, mostra que na fenda de palato isolada, as mulheres apresentam uma 
maior proporção das fendas mais graves envolvendo tanto palato duro e mole, e uma 
proporção menor de fendas menos severas do palato mole do que os homens. 
É ainda sublinhado por este autor que Meskin et al. constataram também que, em 
todos os tipos de fenda de lábio e palato, as mulheres apresentaram maior tendência 
para desenvolver fendas completas e os homens para desenvolver fendas 
incompletas. Foster apresenta também os resultados de Bimm et al., sobre o 
comprimento da mandíbula em crianças com fenda de lábio e palato, onde encontrou 
uma consistente tendência não significativa que aponta para uma redução no 
comprimento em comparação com mandíbulas normais, com o sexo feminino a ser 
mais gravemente afetado que o masculino. 
O mesmo autor aponta que, em ambos os sexos, a maxila é mais curta e mais 
retroposicionada nos casos com fenda do que nos casos controlos. Os indivíduos do 
sexo feminino com fenda diferiram mais do grupo controlo a que perteciam (grupo 
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controlo sexo feminino) do que os indivíduos do sexo masculino em relação ao seu 
grupo controlo (sexo masculino). Isso sugeriu a hipótese de que na fenda unilateral 
completa do lábio e palato, o crescimento da maxila em comprimento é mais 
comprometido na mulher do que no sexo masculino.  
A avaliação cefalométrica revelou diferenças estatisticamente significativas entre os 
grupos com fenda e os grupos de controlo nas medições do comprimento ântero-
posterior e posição dos maxilares. O comprimento da maxila está mais reduzido em 
indivíduos do sexo feminino com fenda do que em indivíduos do sexo masculino com 
fenda quando comparados com os controles normais. A diferença foi estatisticamente 
significativa, sugerindo que o crescimento maxilar no sexo feminino é mais 
severamente afetado do que nos homens nos casos com fenda completa do lábio e 
palato51.  
FitzPatrick et al., em 2003, realçam a predominância masculina nas CL / P e a 
predominância feminina no CP, sendo estes dados expressos na população mundial, 
mas com algumas variações geográficas46.  
Raça 
Freitas et al., em 2004, relatam no seu artigo que alguns autores têm feito uma 
tentativa de observar uma possível relação entre raça e tipo de fenda. Muitos estudos 
revelaram uma maior frequência de fendas entre pacientes caucasianos em relação 
aos indivíduos de descendência africana. A tendência de maiores taxas de fendas 
entre as populações de origem asiática em relação a todas as outras raças também 
tem sido descrita. Por outro lado, neste mesmo artigo, faz-se também referência que 
alguns autores afirmam, ainda, que a relação entre raça e fenda não poderia ser 
estabelecida50.  
Shaw (2004) e Mossey (2007), em estudos efetuados, afirmam que, para CL/P as 
maiores taxas registadas são encontrados no Extremo Oriente, Índia, Austrália, 
Escandinávia, partes da América do Sul e Americanos Nativos, enquanto as taxas 
mais baixas encontram-se em África, Europa do Sul e Africanos Americanos52,46.  
Mossey (2007) faz também referência aos estudos de Kirby et al., que observaram 
que, em geral, a tendência nos EUA é para a taxa de CLP ser a mais elevada na raça 
branca, intermédia em hispânicos e menor em negros. Para CP, há uma variação 
geográfica menor do que CL / P, e as taxas mais elevadas estão na Finlândia, na 
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Escócia e na Austrália e, como regra geral, as taxas Ocidentais excedem as da Ásia, 
que por sua vez, excedem as taxas Africanas46.  
Lateralidade 
No seu artigo de 2007, Mossey aborda também o tema da lateralidade. Segundo ele, 
as fendas unilaterais formam 80-85% de todos os casos CL/P, e dois terços destes 
são do lado esquerdo, independentemente do sexo, raça e gravidade do defeito. Uma 
explicação possível é que os vasos sanguíneos, fornecendo o lado direito da cabeça 
fetal, deixam o arco aórtico mais perto do coração e, talvez por isso, são melhor 
irrigados pelo sangue do que aqueles que vão para o lado esquerdo (Mossey atribui 
esta explicação proposta por Johnston e Brown, mas isso é difícil de verificar)46.  
CL vs CL/P 
Em epidemiologia descritiva é tradicional agrupar o lábio leporino com fenda palatina e 
lábio leporino sem fenda palatina para análise. No passado, foi descrito como lógico 
assumir que estes são semelhantes etiologicamente, pois envolvem o palato primário. 
Há diferenças distintas entre CL/P e CP, mas menos evidências sobre diferenças CL 
vs CL/P. No mesmo artigo, Mossey referencia os seus estudos e os de Little, onde 
assinalaram que, nas áreas geográficas onde havia maiores taxas globais de CL/P, 
havia também uma maior proporção de CLP comparados com CL isolado, a 
manifestação mais branda dos defeitos palatinos primários46.  
De acordo com a literatura consultada, pode-se concluir que: 
1) Em relação à incidência das más formações na população mundial, a variação é 
de 1,0/1.000 a 2,21/1.000 nascidos vivos, enquanto no Brasil os números variam 
em torno de 1/650. 
2) O género masculino é mais afetado que o feminino. 
3) As fendas de lábio com comprometimento palatino são mais frequentes. 
4) O lado mais acometido é o esquerdo. 
5) A raça branca é mais afetada que a negra, entretanto são os asiáticos que 
possuem a maior incidência de más formações lábio-palatinas33. 
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Características Dentárias e Faciais dos Pacientes Portadores de 
Fenda Lábio-Palatina 
Mastrantonio et al., em 2009, observam que, nos indivíduos com fenda de lábio e 
palato, as anomalias dentárias são frequentes, sendo a sua maior incidência na 
maxila. Para estes autores, as anomalias dentárias são alterações de desenvolvimento 
que podem atingir dentes decíduos e permanentes, manifestando-se por alterações de 
tamanho, forma, número, estrutura e cronologia de erupção53.   
Meneguzzi, em 2007, afirma que, durante a puberdade, o crescimento maxilar, no 
sentido sagital, é deficiente, enquanto a mandíbula cresce normalmente. Isso conduz a 
um perfil facial mais reto ou côncavo. Parece evidente, para este autor, que as forças 
ambientais que atuam sobre a maxila, resultantes das cirurgias reparadoras, 
prevalecem sobre a morfogenética na determinação do padrão facial dos indivíduos 
portadores de fenda lábio-palatina.  
O mesmo autor sustenta, igualmente, que estes pacientes exibem um padrão 
esquelético de Classe III ou deficiência do terço médio da face, resultante da própria 
deformação, somado ao efeito negativo das cirurgias primárias.  
Afirma, também, que os pacientes portadores de fenda lábio-palatina apresentam, 
usualmente, atresia maxilar transversal, sendo esta mais severa na região anterior, 
como consequência do deslocamento mesial dos segmentos palatinos. Clinicamente, 
verifica-se um quadro de mordida cruzada de diferentes magnitudes. Essa constrição 
maxilar deve-se, segundo este autor, à ausência de continuidade entre o palato 
primário e o palato secundário.  
Por último, o autor sustenta que a deficiência do terço médio da face é uma 
característica presente nos indivíduos portadores de fenda lábio-palatina. Apesar da 
introdução de modernas técnicas cirúrgicas, muitos pacientes ainda apresentam 
deficiência de maxila nos sentidos anteroposterior, transversal e vertical31.  
Embora se observe um padrão de retrusão maxilar após a reparação cirurgica do 
lábio, o crescimento e a postura da mandíbula não são afetados. Clinicamente, 
apresentam má oclusão de Classe III com mordida cruzada anterior e/ou posterior, 
além de ausências dentárias31,54.  
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Tratamento 
Protocolo 
Silva e Freitas, em 2000, afirmam que as cirurgias plásticas iniciais envolvidas no 
protocolo geral de reabilitação são chamadas cirurgias primárias, e envolvem a 
reconstrução do lábio (queiloplastia) para as fendas pré-foramen incisivo, a 
reconstrução do palato (palatoplastia) para as fendas pós-foramen incisivo, e a 
reconstrução do lábio e palato para as fendas trans-foramen incisivo.  
As cirurgias primárias, realizadas de preferência na primeira infância, têm valor 
inestimável ao restabelecer a integridade anatómica inacabada na vida pré-natal. As 
chamadas cirurgias secundárias incluem retoques de cirurgias já realizadas com 
finalidade estética ou funcional, fecho de fístulas e faringoplastias. Essas cirurgias são 
executadas quando necessárias e convenientes ao processo terapêutico. O enxerto 
ósseo secundário, quando indicado, é realizado entre os 9 e os 12 anos de idade36.  
Segundo Ribeiro e Leal, em 2007, pelo protocolo ideal, o lábio deve ser operado a 
partir dos 3 meses de idade, em procedimento conhecido como queiloplastia, 
enquanto 12 meses é o tempo determinado para a palatoplastia22.  
Cirurgias primárias reparadoras 
Meneguzzi, em 2007, afirma que os problemas encontrados nos pacientes portadores 
de fenda lábio-palatina são complexos, pois em consequência das alterações 
morfológicas e funcionais, os mesmos carregam desde a infância um estigma 
marcante que pode alterar o seu comportamento psicossocial. 
Segundo este autor, todas as fendas lábio-palatinas necessitam de cirurgias plásticas 
reparadoras como o início de terapias que constituem o processo de reabilitação. As 
cirurgias plásticas iniciais, envolvidas no protocolo geral de reabilitação, são chamadas 
cirurgias primárias e envolvem a reconstrução do lábio (queiloplastia) para as fendas 
pré-foramen incisivo, a reconstrução do palato (palatoplastia) para as fendas pós-
foramen incisivo e a reconstrução do lábio e do palato para as fendas trans-foramen 
incisivo.  
A queiloplastia consiste na correção da fenda labial por meio de técnicas cirúrgicas 
como a de Spina e Millard, devendo ser realizada a partir do 3º mês de vida. 
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A palatoplastia consiste na reconstrução do palato por técnicas cirúrgicas cujos 
princípios se baseiam nos conceitos de Von Langenbeck e Veau, a partir do 12º mês. 
Este autor indica que, após as cirurgias primárias, estes pacientes devem ser 
acompanhados ao longo do seu crescimento, quando receberão uma assistência 
interdisciplinar, compondo o tratamento reabilitador. As cirurgias secundárias de lábio 
e/ou palato, alongamento de columela nos pacientes portadores de fenda de lábio 
bilateral, ou mesmo, a faringoplastia, devem ser realizadas em idade pré-escolar, a 
partir dos 4 anos de idade.  
As cirurgias plásticas primárias exercem um efeito estético, funcional, psicológico 
benéfico e imediato sobre os pacientes portadores de fenda lábio-palatina. Ao mesmo 
tempo, a queiloplastia e a palatoplastia reduzem consideravelmente a largura e o 
comprimento da arcada dentária superior. A cinta muscular, criada com a queiloplastia, 
exerce força suficiente para explicar a deficiência sagital da maxila que determina a 
retrognatia maxilar e diminuição do terço médio da face, além de contribuir para a 
atresia transversal da arcada dentária superior. Por outro lado, a repercussão da 
palatoplastia, restringe-se à redução na largura das regiões média e posterior da 
arcada superior. 
Após a reparação das fendas lábio-palatinas bilaterais em crianças, o autor considera 
que os segmentos maxilares são aproximados através da reabilitação da função labial, 
exacerbando, assim, a constrição maxilar, especialmente na região anterior. A tensão 
da musculatura palatina juntamente com a contração cicatricial são fatores 
contribuintes para essa condição.  
A variação na resposta ao efeito restritivo das cirurgias primárias depende da 
amplitude da fenda, do grau de projeção inicial da pré-maxila, da qualidade, do 
número e da época de realização destes procedimentos cirúrgicos, além do padrão de 
crescimento do paciente, bem como da habilidade do cirurgião. Embora a frequência e 
o grau de deficiência do crescimento estejam a ser reduzidos desde a introdução de 
novas técnicas cirúrgicas, alguns pacientes ainda revelam um severo colapso maxilar, 
tanto no sentido anteroposterior como também no transversal, e em alguns casos, no 
sentido vertical.  
Durante os primeiros anos de vida, o desenvolvimento da maxila em crianças 
portadoras de fenda lábio-palatina bilateral não é o mesmo que em crianças sem essa 
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má formação. Ao nascimento, as crianças com fenda lábio-palatina apresentam uma 
arcada maxilar mais ampla. Aos 4 anos de idade, observa-se o oposto.  
As cirurgias primárias criam uma base para o desenvolvimento da fala e do processo 
de alimentação da criança. No entanto, geram, a longo prazo, um efeito prejudicial 
sobre o crescimento facial e a oclusão dentária.  
Meneguzi afirma que o pensamento contemporâneo defende a tese de que o lábio tem 
participação marcante na morfologia final da maxila e do terço médio da face. A 
palatoplastia, por sua vez, é capaz de restringir o crescimento transversal da maxila, 
tendo pouca ou nenhuma participação, a longo prazo, na relação anteroposterior entre 
as bases apicais31.  
Ribeiro e Leal, em 2007, realçam que as cirurgias secundárias, a partir dos 4 anos de 
vida, são geralmente necessárias para retoques labiais e da asa do nariz, 
normalmente deslocada pela ausência de suporte ósseo nas fendas que envolvem o 
rebordo alveolar. Salientam, também que a palatoplastia secundária também nesse 
período e procura a otimização da função velo-faríngea pelo restabelecimento da 
função muscular do palato mole, não alcançada integralmente no ato cirúrgico 
primário22.  
Enxerto ósseo 
Meneguzzi (2007) afirma que um ponto que diferencia o tratamento ortodôntico em 
pacientes portadores de fenda é a persistência do defeito ósseo alveolar, visto que ele 
interrompe a continuidade da arcada dentária e representa um limite anatómico para a 
movimentação dentária.  
Refere, também que o procedimento de enxerto ósseo visa eliminar o defeito no 
rebordo alveolar, mediante a colocação de osso medular esponjoso abundante 
retirado da crista ilíaca do próprio paciente31.  
O emprego de enxertos ósseos autógenos permitem uma melhora significativa na 
função, na fala, no bem-estar fisiológico e na estética de pacientes submetidos à 
correção de defeitos alveolares34.  
Freitas et al., em 2004, defendem que cada tipo de fenda oral exige um protocolo 
específico para a reabilitação, especialmente aquelas fendas que envolvem o rebordo 
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alveolar e que normalmente requerem procedimentos de enxerto ósseo para permitir 
uma finalização ortodôntica adequada sem o defeito ósseo limitante50.  
Quanto à época da sua realização,segundo Meneguzzi, o enxerto ósseo pode ser 
classificado em: primário, secundário e terciário31. 
Enxerto ósseo primário 
Meneguzzi (2007), afirma que, quando o enxerto ósseo é realizado na mesma época 
das cirurgias primárias, na primeira infância, este recebe o nome de enxerto primário. 
Foi introduzido na Alemanha a partir de 1958 e tinha como objetivos principais: 
estabilizar a pré-maxila móvel no procedimento combinado com as cirurgias primárias 
do lábio, contribuir para a continuidade do rebordo alveolar, prevenir o colapso lateral 
dos segmentos palatinos, reduzir o déficit de crescimento e permitir o desenvolvimento 
dentário na área da fenda.  
Esse procedimento foi praticamente abandonado devido ao seu efeito negativo sobre 
o crescimento do terço médio da face, resultando numa retroinclinação dentoalveolar 
da maxila e trespasse horizontal negativo, numa redução da altura facial anteroinferior 
e inibição do crescimento anterior da maxila31.  
Enxerto ósseo secundário 
O mesmo autor reitera que este enxerto ósseo realiza-se durante a dentição mista, 
antes da erupção do canino superior. Este autor descreve o procedimento descrito, 
primeiramente, por Boyne e Sands em 1972, no qual se fazia o fecho do defeito ósseo, 
utilizando osso autógeno em pacientes portadores de fenda lábio-palatina com idade 
entre 9 e 11 anos.  
Os objetivos e os benefícios do enxerto ósseo secundário são, para este autor, 
reconhecidos e incluem a criação de um leito ósseo para a erupção dentária, 
eliminação da fístula oronasal, melhora da higiene bucal pela separação das 
cavidades bucal e nasal, reconstrução da abertura piriforme e do suporte nasal, além 
da estabilização da arcada maxilar.  
Este autor aponta, ainda, que, o protocolo de tratamento de pacientes portadores de 
fenda lábio-palatina inclui a Ortodontia, a qual foi dividida em duas fases: pré e pós-
enxerto ósseo secundário31. Do ponto de vista ortodôntico, o maior benefício do 
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enxerto ósseo secundário é restituir a integridade alveolar, permitindo a migração 
espontânea do canino adjacente à fenda. 
Um dos principais objetivos do enxerto ósseo é permitir o fecho do espaço residual na 
região da fenda sem a utilização de prótese ou implante, mas através do tratamento 
ortodôntico. No entanto, esta é uma questão complexa, uma vez que é frequente a 
agenesia de incisivos laterais ou, ainda, dentes reabsorvidos ou ectópicos. Assim, o 
enxerto ósseo secundário fornece um volume de osso adequado para permitir a 
movimentação dentária e consequente fecho do espaço referente à área da fenda. O 
enxerto consiste em osso medular esponjoso retirado da crista ilíaca e levado à região 
anterior da maxila, preenchendo a falha óssea entre os segmentos palatinos e dando 
suporte à base nasal. Cerca de 3 meses após a cirurgia, o enxerto está integrado na 
área, sendo difícil a distinção radiográfica entre os limites da fenda e do osso 
enxertado.  
O tipo de fenda lábio-palatina pode interferir nos resultados do enxerto ósseo 
secundário. Meneguzzi indica alguns estudos que apontam maior morbidade dos 
enxertos ósseos nos pacientes portadores de fenda lábio-palatina bilateral31.  
Ibrahim et al., em 2004 referem que o enxerto ósseo alveolar secundário, fazendo 
parte de um protocolo de tratamento, contribui, de sobremaneira, no processo de 
reabilitação dos pacientes, pois permite o preenchimento do defeito ósseo residual 
causado pela fenda, favorecendo a erupção dentária nessa região, bem como um 
tratamento ortodôntico mais propício56.  
Enxerto ósseo terciário 
Meneguzzi, em 2007, descreve que, quando o enxerto ósseo é realizado após a 
erupção do canino, denomina-se enxerto terciário ou enxerto tardio. Tem como 
objetivo básico, a reabilitação protética pela utilização de implantes ósseo-integrados 
na área enxertada. O enxerto ósseo terciário não pode, no entanto, reparar a perda 
óssea dos dentes adjacentes à fenda. Ocasionalmente, pode gerar, segundo o autor, 
uma reabsorção radicular progressiva no terço cervical destes dentes, especialmente 
os caninos31. 
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Sistemas de Avaliação das Fendas Lábio-Palatinas 
Entre os sistemas alternativos para a medição da oclusão dentária em estudos para 
avaliar os resultados do tratamento do lábio leporino e fenda palatina (CLP) há um 
sistema descrito por Huddart e Bodenham (1972), referido por Gray e Mossey, em 
2005. Este sistema foi aplicado à oclusão primária e foi usado para examinar os três 
segmentos de interesse nos casos com fenda labial e palatina unilateral (UCLP), ou 
seja, os segmentos labial maior (sem fenda) e menor (com fenda). Como descrito, os 
segmentos bucais contêm os caninos e molares decíduos e no segmento labial só os 
incisivos centrais foram medidos. Cada dente recebeu uma pontuação dependendo da 
sua posição em relação ao seu antagonista na arcada inferior e obteve-se uma 
pontuação total para cada um dos três segmentos. 
Fazem também referência a um estudo piloto realizado por Mossey et al., em 2003, 
para explorar a possibilidade de um sistema mais objetivo do que os índices de Goslon 
e o dos 5 anos de idade, para a medição da constrição do arco maxilar nas fendas 
orofaciais. O estudo encontrou um novo sistema de pontuação para ser uma 
alternativa válida e confiável aos métodos existentes, com um número das vantagens 
percebidas. 
O sistema de pontuação de Huddart / Bodenham modificado pode ser utilizado, tendo 
como base os percentis de cada pontuação da possível constrição total da arcada, 
sendo assim um importante parâmetro na avaliação do resultado cirúrgico. Quanto 
maior o alcance do sistema de pontuação de Huddart / Bodenham modificado em 
comparação com os índices de 5 anos de idade e Goslon, mais sensível será uma 
avaliação do resultado cirúrgico57.  
Nollet et al., em 2004, afirmam que avaliar e comparar as relações entre as arcadas 
dentárias em pacientes com fenda de lábio e palato exige um método fiável de 
classificação. Vários métodos para classificação das relações entre as arcadas 
dentárias com fenda de lábio e palato unilateral (UCLP) foram descritos. 
Citam, ainda, vários autores sobre o assunto: segundo Pruzansky e Aduss, 1964; 
Matthews et al., 1970; Huddart e Bodenham, 1972; Crabb e Foster, 1977, a maioria 
dos métodos marcam a presença ou ausência de mordida cruzada ou, segundo Björk 
et al., 1964; Huddart e Bodenham, 1972, marcam a quantidade de trespasse horizontal 
e vertical e a oclusão molar sagital 58.  
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Nollet et al., em 2004, fazem referência a Mars et al. (1987), quando expressam que, 
segundo estes autores, um método que se tornou bastante popular nas últimas 
décadas é o Índice de Goslon (Great Ormond Street de Londres e Oslo). O Índice de 
Goslon é um sistema de classificação especificamente desenvolvido para avaliar as 
relações entre as arcadas dentárias na dentição mista tardia e / ou dentição 
permanente precoce em crianças com UCLP em cinco categorias. No mesmo artigo 
Nollet et al. (2004), citam Mars et al. (1987), e Hathorn et al. (1996), ao sublinharem 
que o Índice de Goslon tem sido usado com sucesso em estudos de avaliação do 
resultado do tratamento em crianças com UCLP. Além disso, segundo Nollet et al. 
(2004), Mars et al. (1992) salienta que o Índice de Goslon provou ser capaz de 
discriminar a qualidade das relações entre as arcadas dentárias de diferentes centros. 
Isso faz com que o Índice de Goslon seja uma ferramenta útil para comparação entre 
centros de estudo. No entanto, para existir um estudo entre diferentes centros, ou 
estudos que requerem avaliações por juízes externos, estes juízes, os moldes, ou 
ambos, devem deslocar-se até ao local em que avaliação será realizada. Isto 
inevitavelmente está associado a alguma despesa inconveniente e possíveis danos 
nos modelos de gesso. Uma abordagem mais conveniente seria a de substituir os 
modelos por fotografias dos modelos. Na verdade, um método de pontuação que 
poderia ser realizado através da internet seria o mais rentável58.  
Segundo Garib et al., 2010, por meio dos modelos de gesso, é possível fazer a análise 
oclusal fora da boca. Eles retratam a relação interarcos no sentido sagital, transversal 
e vertical e mostram todas as irregularidades intra-arco, como: 
 Más posições dentárias individuais; 
 Apinhamento; 
 Torques. 
 
Nas fendas de lábio e de palato (fendas de palato primário e secundário), a 
interpretação dos modelos também é importante para definir a gravidade da 
deficiência maxilar imposta na relação interarcos e, consequentemente, para definir 
condutas exclusivamente ortodônticas-ortopédicas ou com associação de cirurgia 
ortognática. 
A interpretação da gravidade da má oclusão, mediante análise dos modelos de gesso, 
recebe o nome de Goslon, para as fendas de lábio e de palato unilaterais, e Índice 
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Bauru, para as fendas de lábio e de palato bilaterais. O índice Goslon foi desenvolvido 
na Europa.  
Garib et al. (2010) fazem referência a um estudo intercentros europeus, realizado em 
1987 por Mars et al., no qual estes autores utilizaram o índice de avaliação da relação 
interarcos, denominado de Goslon Yardstick, em pacientes com fendas trans-foramen 
unilateral no estágio de dentadura permanente. 
Garib ert al. (2010), citam, ainda, Atack et al., que em 1997 adaptaram os índices de 
Goslon, originalmente criados para a dentadura permanente, para realizar a avaliação 
do crescimento em pacientes na dentadura decídua, aos 5-6 anos de idade. Esses 
índices são numerados de 1 a 5, definindo a ordem crescente da má oclusão, e 
representam ótimos indicadores sobre o prognóstico do tratamento ortodôntico. O 
índice é utilizado para avaliação da reabilitação em estudos multicentros, avaliando-se 
a influência que as técnicas cirúrgicas, a época de realização dessas cirurgias, assim 
como a habilidade do cirurgião exercem sobre o protocolo de tratamento18.  
A descrição das características que definem o índice de Goslon de 1 a 5 é: 
 
Índice oclusal 1 – apresenta ausência de mordida cruzada anterior, posterior ou 
mordida aberta anterior na região da fenda. Esse resultado refere-se à boa relação 
interarcos nos três planos do espaço. Os pacientes apresentam excelentes 
prognósticos de tratamento ortodôntico. O índice 1 mostra que as cirurgias plásticas 
primárias não interferem negativamente no crescimento da maxila. 
Índice oclusal 2 – apresenta ausência de mordida cruzada anterior. Pode mostrar o 
canino do segmento menor com uma relação de topo a topo ou cruzado e uma suave 
mordida aberta na região da fenda. O índice 2 é interpretado como uma relação 
interarcos boa e denota bom prognóstico para tratamento ortodôntico, sem 
envolvimento de cirurgia Ortognática. 
Índice oclusal 3 – apresenta incisivos de topo a topo ou cruzados, porém com 
inclinação lingual dos incisivos superiores e mordida cruzada posterior unilateral ou 
bilateral. Uma característica importante do índice oclusal 3 é o paralelismo na 
superfície vestibular do rebordo alveolar dos incisivos superiores e inferiores. Pode 
ocorrer mordida aberta na região da fenda devido à deficiência vertical do segmento 
menor. 
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O prognóstico para tratamento ortodôntico do índice oclusal 3 é regular, com possível 
necessidade de cirurgia ortognática, se a face mostrar uma deficiência significativa na 
região zigomática. Na fase de dentadura mista, essa é a relação interarcos que pode 
ser tratada com expansão rápida da maxila, associada à tração reversa da maxila com 
máscara facial. 
Índice oclusal 4 – apresenta mordida cruzada anterior associada à mordida cruzada 
posterior. Diferencia-se do índice oclusal 3, pois a superfície vestibular do rebordo 
alveolar dos incisivos superiores está retroposicionada em relação à superfície 
vestibular do rebordo alveolar dos incisivos inferiores. Neste caso, o prognóstico para 
tratamento ortodôntico puro é mau, uma vez que o paciente necessitará de tratamento 
ortodôntico com vistas à cirurgia ortognática no final do crescimento. 
Índice oclusal 5 – apresenta mordida cruzada anterior, com trespasse horizontal 
muito negativo e mordida cruzada posterior. O prognóstico de tratamento ortodôntico é 
mau e necessita de complemento da cirúrgica ortognática no final do crescimento18.  
2.3 – Formato das Arcadas 
Segundo Simionato et al., em 2003, as fendas lábio-palatinas são más formações 
congénitas que trazem uma série de alterações anatómicas e funcionais, 
comprometendo a estética, fonética e posição dos dentes. 
O tratamento e subsequente recuperação morfológica e funcional das estruturas 
anatómicas lesadas exigem intervenções cirúrgicas indispensáveis em idade precoce e 
que podem, a longo prazo, interferir negativamente na relação e posição dos maxilares.  
As más oclusões com mordidas cruzadas anterior e posterior são frequentes, 
manifestando-se já na dentadura decídua, embora técnicas cirúrgicas tenham sido 
desenvolvidas para obter o mínimo de traumatismo com máxima conservação dos tecidos 
na tentativa de minimizar tais sequelas
59
.  
De acordo com Ribeiro et al., em 2007, a Ortodontia é indispensável no tratamento 
das sequelas maxilares provocadas pelas cirurgias, cuja gravidade está diretamente 
relacionada ao grau de traumatismo provocado pelas mesmas22.  
Em 2009, Souza et al., afirmam que a maioria dos pacientes submetidos à cirurgia, 
sem assistência ortodôntica subsequente, chega à vida adulta com uma situação 
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alterada dos segmentos maxilares, originando o desenvolvimento de más oclusões de 
difícil tratamento e mau prognóstico.  
Segundo estes autores, as mordidas cruzadas posteriores são frequentes, 
apresentando vários graus de severidade e envolvem desde um único dente até toda a 
arcada, com tendência ao agravamento durante a dentadura permanente. A retrusão 
da maxila, associada à mordida cruzada anterior e lateral, é um achado muito comum 
em pacientes portadores de fenda, apesar de todo o acompanhamento e cuidados 
despendidos durante o tratamento7.  
Em 2011, Lee et al. referenciam que o tamanho dos dentes afeta o tipo do formato da 
arcada. Quanto maior a soma dos dentes, maior será a tendência para um formato 
mais amplo.  
Os mesmos autores salientam, ainda, que a influência exercida pela largura da arcada 
no tipo de formato da arcada parece ser natural. A largura da arcada basal e a 
inclinação de ambos os dentes posteriores foram significativamente diferentes entre 
tipos de arcadas. Ao contrário do resultado da comparação do tamanho dos dentes 
demonstrar, normalmente, dimorfismo sexual, o padrão de distribuição das formas dos 
arcos não foi, significativamente, diferente entre os sexos.  
Ainda segundo os mesmos autores, a diversidade étnica deve ser também 
considerada, sendo possível que o formato das arcadas possa variar 
significativamente entre os grupos étnicos2.  
Esteves e Bommarito, em 2007, citam alguns autores, como Newcomb e Lavelle, que 
afirmaram que o formato das arcadas dentárias é definido, em grande parte, 
geneticamente, apesar de também ser influenciada por fatores ambientais.  
Os mesmos autores também mencionam Harris e Smith, que estudando uma série de 
famílias, concluiram que a hereditariedade contribui em 60% no estabelecimento do 
tamanho e formato das arcadas dentárias. A este respeito, Esteves e Bommarito 
referem, bem como, Cassidy et al., que obtiveram resultados bastante semelhantes, 
atribuindo uma contribuição de 50% à hereditariedade nas dimensões transversais das 
arcadas dentárias. 
No mesmo artigo, fazem, igualmente, referência a Strang e Brader, segundo os quais 
as forças musculares influenciam o estabelecimento do formato das arcadas dentárias, 
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que deve ser preservado durante o tratamento ortodôntico, beneficiando a estabilidade 
dos resultados obtidos. 
Estes autores aludem, também, a diversos estudos publicados na literatura, como os 
de Leite e Paiva e Interlandi, que demonstraram métodos para a determinação do 
formato da arcada dentária. Entretanto, a tendência atual é seguir o caminho da 
individualização, como foi proposto por Andrews e Andrews ao introduzirem o conceito 
da borda WALA. Este utiliza a dimensão das bases ósseas maxilar e mandibular do 
indivíduo, ao invés das arcadas dentárias, como referência para a confeção dos arcos 
ortodônticos, evitando, desta forma, erros causados pelo posicionamento inadequado 
dos dentes.  
No mesmo artigo, Esteves e Bommarito, citam Capelozza Filho e Capelozza, quando 
expressam que estes últimos, baseados na borda WALA proposta por Andrews e 
Andrews e nos objetivos do tratamento ortodôntico, introduziram o Diagrama Individual 
Anatómico Objetivo (DIAO) como um novo método para individualização do formato 
das arcadas dentárias, originando um avanço na Ortodontia3. 
Triviño et al., 2007, consideram que, inicialmente, os padrões idealizados nos estudos 
consistiam, basicamente, na descrição do formato por meio da utilização de figuras 
geométricas, as quais forneceriam uma representação adequada da configuração da 
arcada dentária. Alguns autores associaram, simplesmente, o formato da arcada 
dentária a figuras geométricas, como a parábola, a curva catenária, a elipse, a forma 
em “U”, ou um segmento de círculo unido a linhas retas ou, ainda, esferas modificadas.  
Entretanto, com a associação de duas ou mais figuras geométricas, foram 
desenvolvidos desenhos construídos com o emprego de traçados geométricos, 
realizados com base em medidas descritivas do crânio, da face e dos elementos que 
compõem os arcos dentários, os quais foram denominados diagramas. Esses, por sua 
vez, foram considerados métodos que facilitariam ou tornariam mais didática a 
representação do formato da arcada e atuariam como guia durante o tratamento 
ortodôntico. Assim, com a utilização de um diagrama personalizado para o paciente, 
os arcos metálicos seriam confecionados com formato e dimensões padronizados e 
constantes, permitindo a manutenção das distâncias transversais e ântero-posteriores 
durante o tratamento1.  
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Triviño et al. sugerem que a utilização das dimensões da face e do crânio na descrição 
dos seus diagramas do formato da arcada foi preconizada por alguns autores, pois, 
segundo eles, esta variaria conforme o padrão facial e o tipo craniano.  
Segundo os mesmos autores, um dos percussores na idealização de diagramas do 
formato da arcada foi o protésico Bonwill que, em 1885, com a utilização da distância 
intercondilar de 4 polegadas e a soma das medidas dos 6 dentes anteriores, construiu 
um desenho geométrico baseado numa circunferência, cujo raio equivaleria à soma 
dos 6 dentes anteriores, e num triângulo equilátero, cuja base seria a distância 
intercondilar do paciente. Segundo o diagrama de Bonwill, os incisivos estariam 
posicionados num semicírculo, enquanto os dentes posteriores numa linha reta. 
Todavia, mesmo com o emprego de medidas semelhantes, como as dimensões das 
estruturas faciais, o formato da arcada não foi descrito igualmente entre os autores.  
Citam Izard que, em 1927, acreditava haver uma razão constante entre a largura da 
arcada e a largura da face, bem como o comprimento da arcada e o comprimento da 
face. Izard utilizou a arcada superior na determinação da arcada ideal e considerou 
que as variações do formato da arcada dentária poderiam ser descritas por uma 
elipse. 
Referem, também, que Brader (1972) afirmou posteriormente que o formato da arcada 
dentária seria a representação de um equilíbrio entre as forças da língua e a 
musculatura peribucal, estando associada a uma elipse. Descreveu um diagrama 
baseado na equação PR = C, onde P é igual à pressão por unidade de área, R é o raio 
da curvatura elítica e C é uma constante matemática e, a partir desse, estabeleceu 
formas com distâncias intermolares de 48mm a 68mm. Embora tenham sido utilizadas 
medidas faciais semelhantes, a ocorrência de diversidade entre os autores acima 
mencionados quanto à configuração ideal da arcada dentária, pode ser originada pelo 
emprego de medidas base, as quais deveriam ser feitas com o máximo de atenção, 
cuidado e precisão, pois o mínimo erro na sua obtenção resultaria num desenho 
distinto e/ou inadequado.  
Essa dificuldade levou, então, à idealização de diagramas ou formas baseadas apenas 
em medidas obtidas a partir dos dentes, uma vez que seriam esses os recolocados 
sob o rebordo ósseo com formato pré-estabelecido na fase embrionária.  
Fazem, no mesmo artigo, referência a Hawley (1905) que idealizou um diagrama muito 
semelhante ao de Bonwill, construído apenas com a medida da soma do diâmetro 
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mesiodistal dos 6 dentes anteriores inferiores. O diagrama de Bonwill-Hawley foi 
utilizado durante muitos anos na prática da Ortodontia, sendo modificado ou 
aperfeiçoado por Chuck (1934) e Boone (1963), que apenas o construíram num papel 
milimetrado para facilitar a coordenação dos arcos. Triviño et al. (2007), referenciam, 
ainda, Monti (1958) e Interlandi (1978) que idealizaram e desenvolveram mais 
diagramas com base no diagrama de Bonwill-Hawley.  
No mesmo artigo, estes autores mencionam Angle, que em 1907, não concordando 
com a utilização do diagrama de Bonwill-Hawley para o formato da arcada ideal, 
preconizou a Linha de Oclusão como base para o formato da arcada dentária, a qual 
seria descrita pelo alinhamento harmonioso e balanceado dos dentes sob os rebordos 
ósseos e as estruturas adjacentes. Segundo Angle, essa linha seria semelhante a uma 
parábola, sendo esse o formato parabólico. Triviño et al. indicam, ainda, que Monti 
(1958) e Currier (1969) para a maxila; e Figún e Garino (1994) para a mandíbula, 
encontraram o formato parabólico no diagrama de Herbst. A essa linha foram 
incorporadas dobras de 1ª ordem, ou seja, off-set nos caninos, primeiro e segundo 
molares superiores e inferiores, que promoveram uma melhor intercuspidação dos 
dentes superiores com os inferiores, alterando o seu formato original.  
No mesmo artigo, os autores afirmam, também, que entre as outras figuras 
geométricas, o formato elítico não foi apenas observado por Izard (1927) e Brader 
(1972) como representação da configuração da arcada dentária, mas também pelos 
diagramas de Weiss e Gaillard (1958), Currier (1969), Vigorito (1986) e Cruz et al. 
(1995), que encontraram esse formato em 96% da amostra por eles estudada.  
Referem que Vigorito (1986), no entanto, constatou que a maioria dos indivíduos da 
sua amostra não apresentava o formato de elipse, mas sim o formato catenário, o qual 
foi inicialmente descrito por Scott (1957), Burdi (1968) e Engel (1979), estabelecendo 
assim mais de uma representação do formato para a arcada dentária. Salientam, 
também, que na literatura se observa que o mesmo autor não foi o único a encontrar 
mais de um formato para a arcada dentária.  
Em relação aos resultados obtidos em vários estudos, constataram que a curva da 
arcada dentária não seria descrita, representada ou definida apenas por uma forma 
geométrica, mas sim por variadas formas.  
Ainda no mesmo artigo, demonstram que, de acordo com os resultados de Weinberger 
(1914), as arcadas de indivíduos com oclusão normal mostravam a região anterior em 
Estabelecimento de uma Classificação do Formato da Arcada Maxilar no 
 Paciente Portador de Fenda Lábio-Palatina 
MESTRADO CIRURGIA ORTOGNÁTICA E ORTODONTIA                                 64 
 
semicírculo e os dentes posteriores em linha reta, enquanto as arcadas com má 
oclusão eram representados por 4 formas distintas, não sendo coincidentes com os 
conceitos de Ricketts (1979), que determinou 5 curvas distintas representativas da 
arcada dentária inferior normal, as quais receberam denominações específicas, não 
associadas aos nomes de figuras geométricas. 
Referem, igualmente, que Raberin et al., em 1993, também afirmaram que o formato 
ideal da arcada dentária com oclusão normal não seria um formato simples e 
universal, mas no mínimo 5 formatos diferentes. 
No mesmo artigo, citam Telles (1991), quando descrevem que este autor, após a 
avaliação de modelos com oclusão normal de indivíduos brasileiros, observou 3 
formatos superiores e 3 formatos inferiores, intitulados triangular, oval e quadrado, 
com uma variação de tamanho, os quais constituíram um diagrama multiformétrico 
desenvolvido por ele1.  
Recentemente, Capelozza Filho e Capelozza (2004) sugeriram o uso de um diagrama, 
denominado DIAO (diagrama individual anatómico objetivo), para a construção dos 
arcos metálicos, a partir dos quais seria selecionado o formato da arcada, de acordo 
com as características anatómicas de normalidade, com o diagnóstico e as metas do 
tratamento60.  
Ainda segundo Triviño et al., em 2007, a curvatura anterior da arcada deveria 
incorporar os objetivos do tratamento quanto ao posicionamento dos incisivos e 
caninos, e a largura da arcada deveria expressar a movimentação desejável dos 
dentes.  
Estes autores, apesar da concordância quanto à diversidade nos formatos que melhor 
descrevem a arcada dentária, constataram pequenas diferenças encontradas por eles 
quanto ao número e aos tipos de configurações para a arcada dentária, o que pode ter 
sido induzido pelas distintas metodologias empregues. Sendo assim, tornou-se 
interessante avaliar mais detalhadamente a metodologia aplicada, nesses trabalhos, 
para a determinação do formato da arcada dentária e, com isso, pode-se notar uma 
certa preocupação por parte dos autores em empregar, cada vez mais, métodos 
precisos, capazes de fornecer a representação do formato da arcada. 
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É ainda referido, no mesmo artigo que, segundo Staton (1922), qualquer método de 
determinação do formato da arcada dentária deveria permitir a produção de formas 
como uma elipse, parábola, parábolas cúbicas, ferraduras e outras. 
Além disso, White (1978) é ainda abordado, ao enfatizar esse conceito e considerar a 
necessidade de uma fórmula matemática para determinar o formato da arcada, 
devendo todo arco ideal ser simétrico e aderir a uma mesma forma, porém com 
tamanhos diferentes. Essas considerações despertaram, entre os autores, o propósito 
de integrar, no método de determinação do formato da arcada dentária, o emprego de 
uma função algébrica ou geométrica, o que poderia tornar a representação da 
configuração da arcada dentária mais fiel, uma vez que seria descrita por uma ciência 
exata, a matemática. Com essa finalidade, segundo Triviño et al. (2007), a equação 
quadrática, desenvolvida por Biggerstaff (1972) Ax2 + By2 +Cxy + Dy + Ey – F = 0; as 
fórmulas matemáticas utilizadas por Noroozi et al. em 2001, ou mesmo as curvas 
Spline, formadas por tiras flexíveis e as de Fourier (Valenzuela et al., 2002), foram 
empregues nos seus estudos, embora algumas delas fossem muito complexas.  
Foi, ainda, enfatizado por estes autores que, devido à sua precisão e simplicidade 
matemática e por terem como representações gráficas segmentos de curvas, as 
funções polinomiais foram aceites por diversos autores, que concordaram que os 
polinómios poderiam determinar, de maneira simples e simétrica, o formato da arcada 
dentária. Na literatura encontram-se autores que comprovaram a qualidade do 
polinómio de 4º grau na determinação do formato das arcadas, enquanto que, 
segundo estes autores, Hechter preconizou o uso de um polinómio mais simples, o de 
2º grau (a função parabólica), para descrever os formatos das arcadas dentárias 
superiores e inferiores. 
Ainda no mesmo artigo, foi salientado que outros autores afirmaram que quanto maior 
o grau do polinómio, mais precisa seria a determinação da curva representante do 
formato da arcada dentária, e com isso, concordaram com a precisão do polinómio de 
6º grau na determinação do formato da arcada dentária. Baseando-se nesse conceito, 
mencionam Triviño e Vilella (2005) que, após a aplicação da função polinomial de 6º 
grau em modelos de estudo, estabeleceram 6 formatos distintas para a descrição da 
configuração do formato da arcada dentária1. 
Capelozza Filho e Silva Filho, em 1997, afirmam que o diagnóstico da arcada dentária 
superior, como normalmente é feito, considerando-se apenas a relação de 
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intercuspidação, é certamente duvidoso, uma vez que a relação ântero-posterior entre 
as arcadas dentárias influencia a intercuspidação, interferindo na interpretação da real 
condição transversa da arcada dentária superior. 
Salientam, ainda, que, assim sendo, uma abordagem de diagnóstico mais objetiva e 
racional exige, em primeira instância, a contemplação isolada da morfologia da arcada 
dentária superior ou da arquitetura da maxila e, a partir daí, a sua interrelação com o 
aspeto sagital da oclusão6.  
Esteves e Bommarito, em 2007, consideram que o formato das arcadas dentárias 
parece exibir uma correlação significante com o tipo facial que está, intimamente, 
associado a um tipo específico de cabeça, comprimento nasomaxilar, formato do 
palato, inclinações do ramo mandibular e comprimento das arcadas dentárias3. 
Segundo Castro et al. (2002), o fator genético é considerado preponderante no padrão 
de crescimento e desenvolvimento das arcadas dentárias, porém este pode ser 
também significativamente influenciado pelos fatores ambientais, funções bucais 
(deglutição, respiração, fonação), qualidade nutricional e saúde do indivíduo. Estes 
autores salientam que este pensamento é consubstanciado pela teoria da matriz 
funcional de Moss (1997), segundo a qual o crescimento da face ocorre em resposta 
às necessidades funcionais, o que significa, conceitualmente, que os tecidos moles 
crescem e os ossos e as cartilagens respondem a este estímulo.  
O formato das arcadas dentárias é fortemente influenciada pelas funções bucais e 
pelo crescimento vertical dos processos alveolares, em resposta ao estímulo da 
erupção dos dentes. Portanto, no que diz respeito à oclusão na dentição decídua, os 
fatores funcionais são considerados relevantes na etiologia das más oclusões em 
pacientes saudáveis.  
Segundo o mesmo artigo, a relação horizontal e vertical entre as arcadas dentárias 
pode ser influenciada pelos comportamentos culturais, como os hábitos alimentares 
(aleitamento natural e artificial) e hábitos bucais não-nutritivos (uso prolongado do 
biberon, sucção de chupeta e dedo).  
É, ainda, evidenciado que o formato das arcadas dentárias, o trespasse horizontal 
aumentado e o trespasse vertical aumentado são medidas importantes para a 
avaliação da oclusão na dentição decídua em evolução. A sua observação é 
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necessária na prevenção dos desvios oclusais que podem levar ao aparecimento de 
más oclusões em idades bastante jovens.  
Relativamente ao formato das arcadas dentárias superiores, Castro et al. (2002) 
sublinham que este foi classificado em arredondado ou triangular e, o formato das 
arcadas dentárias inferiores, em forma de “U” ou quadrado. Estes autores citam 
Camargo (1998) e Villena, e Correa (1998) ao referirem que a arcada superior normal 
é arredondada, enquanto a inferior tem a forma de “U”4.  
Relativamente às fendas bilaterais de lábio e palato duro, Silva Filho et al., em 1998, 
afirmam que estas dividem a maxila em três segmentos distintos: o segmento médio, 
representado pela pré-maxila e dois segmentos laterais e,simetricamente deslocados, 
os processos palatinos ou maxilar61.   
Sobre o processo de reabilitação, Aduss (1971) observa que os resultados baseados 
em métodos conservadores de tratamento cirúrgico, negam as conclusões severas 
alcançadas em relatórios anteriores sobre os efeitos deletérios da cirurgia sobre o 
crescimento do terço médio da face62.   
Na mesma linha de pensamento, Ysunza et al., em 2010, referenciam que em vários 
relatórios, todos os pacientes com fenda do palato, independentemente do momento 
da reparação palatina (precoce ou tardia), mostram hipoplasia maxilar vertical e 
transversal. Para este autor, parecem existir outros fatores, além da cirurgia palatina, 
que afetam o crescimento maxilar, incluindo fatores genéticos inerentes à fenda 
palatina e à cirurgia palatina primária63. 
Em 2010, Latief et al. afirmam que, ao analisar o crescimento facial e as dimensões da 
arcada maxilar de indivíduos adultos não operados com BCLP, é possível obter mais 
detalhes sobre o potencial de crescimento real intrínseco das estruturas da maxila e 
separar este do efeito da cirurgia e do tratamento ortodôntico12.  
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Formatos Validados 
A arcada alveolar é a porção da maxila que contém as raízes dos dentes e constitui a 
apófise alveolar da maxila, não devendo ser confundida com a arcada dentária. Os 
formatos típicos da arcada alveolar estão representados na figura 17. 
 
      FIGURA  17 
 
Elítica: Com os segmentos laterais aproximando-se nas extremidades. 
Parabólica: Com os segmentos laterais divergentes nas extremidades. 
Upsóide: As extremidades são paralelas. 
Semi-circular: Própria da dentadura decídua
65
.  
 
De acordo com Vellini-Ferreira (2004), os dentes, dispostos sobre os processos 
alveolares, relacionam-se reciprocamente através das suas faces proximais e formam 
arcadas, uma superior e outra inferior, de concavidade posterior. A configuração da 
arcada dentária decídua é semicircular, modificando-se após a erupção do primeiro 
molar permanente. O estudo do formato das arcadas permanentes tem sido motivo de 
controvérsia entre diversos autores. Segundo Vellini-Ferreira (2004), os autores 
Tomes, Black, Pensa e Favaro, consideram o formato da arcada como elítico; Sappey, 
Testut, Angle, Wheeler falam em arcada parabólica, enquanto Menezes, Izard, 
Marseillier, Sicher e Tandler, Aprile e Figun admitem para a arcada dentária várias 
formas (em V, circular, em lira, em U, etc). Vellini-Ferreira cita também Picosse, que, 
baseando-se em dados fornecidos pela geometria analítica, demonstrou que a curva 
descrita pela sucessão dos dentes permanentes configura um segmento de elipse66.  
Pontos Anteriormente Definidos 
Mc Alarney e Chiu, em 1997, afirmam que as medidas tradicionais do formato da 
arcada dentária em moldes incluem perímetro do arcada, área, e / ou comprimentos 
de linha (por exemplo, profundidade do arcada e largura)16.  
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Heidbuchel e Kuijpers-Jagtman, em 1998, referem os pontos anatómicos e os pontos 
construídos que foram determinados por Sillman (1964) e Robertson et al. (1977) e 
que são mostrados na figura 18.  
 
 Figura 18 
Pontos digitalizados em modelos de gesso (figura 18):  
Ponto I (ponto incisal) - pontos no topo da crista alveolar, onde a papila incisiva 
e freio labial se encontram, ou a ponta da papila interdental entre os incisivos 
centrais.  
Ponto C (ponto de cúspide) - onde o sulco lateral cruza a crista do rebordo 
alveolar, ou a ponta da papila interdental entre o canino deciduo e primeiro 
molar decíduo.  
Ponto T (ponto tuberosidade) - limite posterior da tuberosidade maxilar no sulco 
onde a rafe pterigomandibular adere, ou o ponto distal do segundo molar 
decíduo.  
Ponto L - ponto mais anterior da crista alveolar do segmento lateral. 
  
 
Pontos construídos pelo computador fora dos pontos digitalizados (figura 
18): 
Ponto Pr1 - projeção do ponto I na linha C-C’. 
Ponto Pr2 - projeção do ponto I na linha de T-T’.  
Ponto M2 - ponto médio da distância T-T’.  
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Distâncias calculadas ou ângulos (figura 18):  
C-C’- largura intercaninos ou largura da arcada maxilar anterior.   
T-T’- largura intertuberosidades ou largura da arcada maxilar posterior.  
T-C-distância entre o ponto de T e ponto C, representando o comprimento dos 
segmentos laterais.  
I- Pr1- profundidade anterior da arcada.  
I-Pr2- profundidade total da arcada.  
Ângulo C-T-T’- ângulo segmental.  
Ângulo M2-I-Pr2 ângulo que representa um possível desvio da linha média67.  
 
As seguintes medidas lineares foram feitas em cada modelo 
(representadas na figura 19):  
T-T’, largura intertuberosidade  
C-C', largura intercaninos  
G-L, largura da fenda alveolar  
T-C + C-I + I-G, comprimento do segmento maior  
T'-C' + C'- L-comprimento do segmento menor 
 
Foram ainda calculados os ângulos T'TC, TT'C ', e CIG68.  
 
  
FIGURA 19 
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FIGURA 20 
 
 O ponto I é a crista do cume sobre a linha traçada a partir do freio labial à 
papila incisiva. 
 O ponto anterior final do segmento menor foi marcado e chamado L. 
 O ponto anterior final do segmento maior foi marcado e chamado G. 
 Ponto canino C, C' é a intersecção do sulco do freio labial lateral e a crista 
do cume que coincidiu com o ponto interproximal entre o canino e o 
primeiro molar decíduo. 
 Os pontos tuberosidade T, T' é a junção da crista do cume com o contorno 
da tuberosidade17.  
 
Para as medidas intra arcadas dentárias, cada arcada é dividida em três segmentos: 
Lateral direito – Incisal – Lateral esquerdo. Cada um dos segmentos laterais inclui o 
canino, dois premolares e dois molares. Cada segmento incisal incluiu os 4 incisivos. 
O ponto de marcação entre o segmento incisal e o seu adjacente segmento lateral, é a 
face distal do incisivo lateral, e não a face mesial do canino (Observado na Figura 
21)65. 
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FIGURA 21: Divisão da arcada dentária em segmentos - Divisão da arcada dentária 
em setor anterior e setor posterior da esfera oclusal65.  
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3. OBJETIVOS 
3.1 - Objetivos Gerais 
Enquanto que em pacientes não portadores de fenda lábio-palatina, diferentes autores 
já caracterizaram o formato das arcadas maxilares, existindo, portanto, uma linguagem 
universal entre profissionais, tendo como referência aspetos ósseos ou dentários, no 
que se refere aos pacientes portadores de fenda lábio-palatina existe um vazio de 
caracterização dificultando, desta forma, a comunicação entre os profissionais da área. 
Na literatura, as fendas lábio-palatinas encontram-se descritas, quer no que respeita à 
sua origem embriológica, quer sob o ponto de vista de sistemas de classificações 
destas, bem como os fatores que influenciam a dimensão das arcadas. No que 
concerne ao padrão do formato dos maxilares nos pacientes portadores de fendas 
lábio-palatinas, não existe uma norma que nos oriente sobre isso.  
Como tal, o objetivo deste trabalho, é o estabelecimento de um modelo que permita a 
classificação do formato das arcadas maxilares em pacientes portadores de fenda 
lábio-palatina.  
Para tal, irão ser marcados e usados pontos de orientação que permitam reproduzir o 
formato. 
3.2 - Objetivos Específicos 
1 - Elaborar um modelo de classificação original, que seja objetivo e compreensível, 
permitindo a comunicação entre os profissionais, com recurso a parâmetros 
reprodutiveís. 
2 - Estabelecer um padrão do formato das arcadas nos pacientes portadores de fenda 
lábio-palatina. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 
4.1 – Material 
Amostra 
A amostra é compreendida por 120 indivíduos portadores de fenda lábio-palatina, 53 
elementos do sexo feminino, e 67 do sexo masculino.  
Foram selecionados pacientes com idades entre os 2 e os 28 anos. Estes pacientes 
foram divididos em 4 faixas etárias, por uma questão de otimização dos resultados, 
sendo assim mais fácil a sua interpretação. A primeira faixa etária estabeleceu-se 
entre os 2 e os 7 anos; a segunda entre os 7 e os 14 anos; a terceira entre os 14 e os 
21 anos e a quarta, idades superiores a 21 anos. Esta divisão foi feita tendo em conta 
o protocolo que é utilizado nos pacientes portadores de fenda lábio-palatina no 
Hospital de São João. Entre os 2 e os 7 anos, encontram-se pacientes que foram 
submetidos a queiloplastia (3 meses de idade), palatoplastia (9 meses de idade), e a 
cirurgias secundárias (a partir dos 4 anos de idade). Entre os 7 e os 14 anos, estão os 
pacientes cuja arcada está a ser preparada para enxerto ósseo secundário (entre os 8 
e os 11 anos), dependendo da formação do canino (deve ter 1/3 da raiz formada). Os 
outros dois grupos etários compreendem pacientes que estão em tratamento 
ortodôntico ativo, incluindo alguns doentes que foram submetidos a enxerto terciário, 
como evidenciado na tabela 1. 
Tabela 1 
 ≥ 2 - ≤ 7 > 7 - <14 ≥ 14 - ≤ 21 > 21 
FEMININO 27 15 8 3 
MASCULINO 26 30 10 1 
 
De acordo com a amostra obtida (representada no Gráfico 1), este revela que nas 
idades compreendidas entre os 2 e os 7 anos, temos uma distribuição de 50% do 
género feminino e de 50% do género masculino. 
Por outro lado, na faixa etária entre os 7 e os 14 anos, a distribuição é de cerca de 
35% do sexo feminino e de 65% do sexo masculino. 
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Em relação ao grupo etário entre os 14 e os 21 anos, existem cerca de 45% elementos 
do sexo feminino e 55% de elementos do sexo masculino. 
Nas idades superiores a 21 anos, como pode ser constatado no gráfico 1, registam-se 
75% de elementos do género feminino e 25% do género masculino.  
 
Gráfico 1 
 
No respeitante à distribuição da amostra por idades, como pode ser constatado no 
gráfico 2, temos 44% da amostra no grupo etário entre os 2 e os 7 anos; 38% dos 
pacientes estão no escalão etário entre os 7 e os 14 anos; 15% dos elementos da 
amostra têm entre 14 e 21 anos, e 3% têm idades superiores as 21 anos.  
 
 
Gráfico 2 
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Para o estudo foram recolhidos dados dos pacientes, como se demonstra na tabela 2. 
Mediante a documentação existente, foram recolhidos dados fotográficos e de 
modelos de gesso. Alguns casos apenas exibem registos fotográficos, devido à 
reduzida idade dos pacientes. Por outro lado, o registo em modelos de gesso é muitas 
vezes inacessível, devido ao decorrer dos anos. Por conseguinte, a recolha dos dados 
foi feita e dividida em 3 grupos: o grupo em que só existem registos fotográficos, outro 
em que só existem registos dos modelos de gesso, e um terceiro em que existem os 2 
registos. A distribuição dos registos fotográficos e dos modelos de gesso foi dividida e 
comparada pelas 4 faixas etárias selecionadas.  
 
Tabela 2 
 ≥ 2 - ≤ 7 > 7 - <14 ≥ 14 - ≤ 21 > 21 
FOTOGRAFIAS 22 12 2 1 
FOTOGRAFIAS 
(+) MODELOS 
29 32 16 2 
MODELOS 2 1 0 1 
 
 
Critérios 
Critérios de inclusão 
Indivíduos de ambos os géneros, portadores de fenda lábio-palatina, com 
idades compreendidas entre os 2 e os 28 anos. 
 
Critérios de exclusão 
Indivíduos com ausência de fenda lábio palatina, de ambos os géneros. 
 
Grupo Controlo 
O grupo controlo (evidenciado na Tabela 3) é composto por 12 indivíduos, não 
portadores de fenda lábio-palatina. Foram seleccionados, aleatoriamente, num 
universo que compreende as faixas etárias similares aos da amostra, ou seja, 
pacientes entre os 2 e os 28 anos de idade, sejam do sexo feminino ou masculino.  
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Tabela 3 
 ≥ 2 - ≤ 7 > 7 - <14 ≥ 14 - ≤ 21 > 21 
FOTOGRAFIAS 3 2 3 3 
FOTOGRAFIAS 
(+) MODELOS 
0 1 0 0 
MODELOS 0 0 0 0 
 
Critérios de inclusão 
Indivíduos com ausência de fenda lábio-palatina, de ambos os géneros, com 
idades compreendidas entre os 2 e os 28 anos. 
 
Critérios de exclusão 
Indivíduos de ambos os géneros, portadores de fenda lábio-palatina, com 
idades compreendidas entre os 2 e os 28 anos. 
 
Material 
Fotografias de modelos de indivíduos portadores de fenda lábio-palatina, executadas 
de forma padronizada. 
Fotos intraorais oclusais. 
A máquina fotográfica utilizada foi uma Canon EOS 350D Digital, com uma objetiva 
EFS 60mm Ultrasonic e flash Macro Ring Lite MR-14 EX. 
De forma a uniformizar os registos fotográficos, todos os modelos foram fotografados 
com recurso a um tripé e a distância focal foi uniforme, verificando-se paralelismo das 
arcadas em relação à superfície.  
Recurso a modelos de gesso, fotografias intraorais, compasso, régua e esquadro para 
determinação do formato das arcadas após comparação com modelos geométricos 
universalmente aceites. 
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Recolha de Dados 
No arquivo do Serviço de Estomatologia do Hospital de São João, departamento do 
Mestrado de Cirurgia Ortognática e Ortodontia. 
 
4.2 - Métodos 
Tanto no caso da amostra, como do grupo controlo foram efetuados os mesmos 
passos.  
 Passo 1: Identificação do ponto mais posterior na arcada. 
No caso de haver presença de 2 dentes posteriores contra-laterais, são esses os 
pontos posteriores escolhidos.  
Se só exitir um dente na região posterior, e não existir um dente contra-lateral, a 
marcação dos pontos faz-se de um lado numa superfície dentária, e do lado oposto na 
tuberosidade. 
Se, por outro lado, houver ausência dentária na região posterior, em ambos os lados 
da arcada, a marcação dos pontos é efetuada nas duas tuberosidades. 
 Passo 2: Marcar Ponto A e A’ nas superfícies já determinadas 
 Passo 3: Unir pontos A e A’ 
 Passo 4: Traçar bissetriz à recta A-A’ 
 Passo 5: Marcar Ponto C. 
Ponto mais anterior da arcada que interceta a bissetriz (seja dente ou seja fenda). 
 Passo 6:Traçar perpendiculares a essa bissetriz para determinar mais 2 pontos 
(um de cada lado da arcada dentária). 
 Passo 7: Marcar Ponto B e B’ nas superfícies. 
Se existir fenda de ambos os lados, os Pontos B e B’ devem ser marcados na fenda.  
Se for uma fenda unilateral, marca-se um ponto na fenda e o ponto contralateral deve 
ser marcado na superfície dentária (na região dos PM ou dos Molares decíduos).  
Caso não exista fenda, a marcação deverá ser executada nas superfícies dentárias 
(na região dos PM ou dos Molares decíduos). 
 Passo 8: Obtenção de formatos geométricos (resultantes da união desses 
pontos) universalmente aceites.  
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DIAGRAMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IDENTIFICAÇÃO 
PT (+) POST 
DENTE / DENTE DENTE / 
TUBEROSIDADE 
TUBEROSIDADE/ 
TUBEROSIDADE 
 
NÃO NÃO 
MARCAR PT  A E A’ 
NAS SUPERFÍCIES 
SIM SIM SIM 
UNIR  PONTOS A + A’ 
TRAÇAR BISSECTRIZ À  RECTA A-A’ 
MARCAR PT C (PT + ANTERIOR DA ARCADA QUE 
INTERCEPTA A BISSECTRIZ – DENTE/FENDA) 
TRAÇAR PERPENDICULARES A 
ESSA BISSECTRIZ PARA 
DETERMINAR MAIS 2 PONTOS DE 
CADA LADO DA ARCADA 
DENTÁRIA 
MARCAR PT  B 
E B’ NAS 
SUPERFÍCIES 
FENDA/FENDA FENDA/DENTE 
(PM OU ML) 
DENTE/DENTE 
(PM OU ML) 
 
NÃO NÃO 
OBTENÇÃO DE 
FORMATOS 
GEOMÉTRICOS 
(RESULTANTES DA 
UNIÃO DESSES 
PONTOS) UNIVERSAL/ 
ACEITES 
SIM SIM SIM 
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5. RESULTADOS 
Nos 120 casos da amostra, e nos 12 casos do grupo controlo, foi possível, com o 
diagrama de pontos proposto pelo nosso estudo, determinar a forma geométrica das 
arcadas dentárias superiores.  
Mediante a união dos pontos propostos pelo nosso estudo (A, A’, B, B’ e C) foi 
possível a obtenção de formatos geométricos universalmente aceites. 
Desta forma obtiveram-se os formatos: triangular, ogival, parabólico e semi-circular, 
que são visíveis nas fotografias 1,2,3 e 4. 
 
 
 
                                                                            Fotografia 1: Triangular           
 
 
 
                       
 
                                                                Fotografia 2: Ogival           
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                                                                                    Fotografia 3: Parabólico 
     
 
 
 
 
 
 
                                                       
                                                          Fotografia 4: Semi-círculo 
 
 
 
 
 
 
 
 
A distribuição encontrada (demonstrada na tabela 4), revela que na faixa etária que vai 
desde os 2 aos 7 anos, a maior percentagem (50,94%) apresenta um formato ogival. 
De seguida, no mesmo grupo etário, o formato parabólico está presente em 30,19%.  
De salientar, que no grupo etário entre os 7 e os 14 anos, é o formato ogival (66,67%) 
que apresenta maior prevalência. De referir também, que neste grupo etário não foram 
encontrados indivíduos que apresentassem um formato em semi-círculo.  
Entre os 14 e os 21 anos, mais uma vez, apresenta-se a predominância do formato 
ogival (61,11%).  
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Tabela 4 
 ≥2-≤7  >7-<14  ≥14-≤21  >21  
 N % N % N % N % 
Triangular 4 7,55 6 13,33 2 11,11 2 50 
Ogival 27 50,94 30 66,67 11 61,11 2 50 
Parabólico 16 30,19 9 20 5 27,78 0 0 
Semi-
círculo 
6 11,32 0 0 0 0 0 0 
Total 53 100 45 100 18 100 4 100 
 
Os resultados obtidos (evidenciados nos gráficos 3, 4, 5 e 6) demonstram que os 
pacientes com idades compreendidas entre os 2 e os 7 anos apresentam: 51% 
formato ogival, 30% formato parabólico, 11% formato em semi-círculo e 8% formato 
triangular.  
 
 
Gráfico 3 
Nos pacientes com idades entre os 7 e os 14 anos, a distribuição do formato das 
arcadas foi de 67% em formato ogival, 20% parabólico e 13% triangular.  
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Gráfico 4 
 
Por outro lado, nas idades compreendidas entre os 14 e os 21 anos, 61% da amostra 
tem formato ogival, 28% formato parabólico e 11% formato triangular. 
  
 
Gráfico 5 
 
Nas idades superiores a 21 anos, a distribuição é de 50% com formato triangular e 
50% com formato ogival.  
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Gráfico 6 
 
Foi também efetuada uma análise que englobou grupos etários, géneros e formatos. 
Os resultados obtidos foram os seguintes, visíveis na tabela 5: 
 
Tabela 5 
 ≥2-≤7  >7-
<14 
 ≥14-≤21  >21  
 Masc Fem Masc Fem Masc Fem Masc Fem 
Triangular 1 3 5 1 2 0 0 2 
Ogival 
17 10 20 10 6 5 1 1 
Parabólico 5 11 5 4 2 3 0 0 
Semi-
Círculo 3 3 0 0 0 0 0 0 
 
Na faixa etária ≥2-≤7 observou-se que no que respeita ao formato triangular, 25% dos 
indivíduos são do sexo masculino e 75% dos indivíduos são do sexo feminino.  
No formato ogival, cerca de 63% são do género masculino e 27% do género feminino.  
Em relação ao formato parabólico, cerca de 31% são elementos do sexo masculino e 
cerca de 69% do sexo feminino. 
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O formato em semicírculo nesta mesma faixa etária (≥2-≤7), registam-se 50% de 
elementos do sexo feminino e 50% de elementos do sexo masculino.  
O gráfico 7 demonstra o estudo comparativo entre o grupo etário ≥2-≤7, géneros e 
formatos. 
 
Gráfico 7 
 
No escalão etário, entre os 7 e os 14 anos, o que foi observado em relação ao formato 
triangular é que cerca de 83% dos elementos são do sexo masculino e 17% do sexo 
feminino. 
Para as mesmas idades, o formato ogival é apresentado por 68% de elementos 
masculinos e 32% de elementos femininos.  
Por último, no que toca ao formato parabólico, este é exibido por cerca de 57% de 
indivíduos do sexo masculino e por cerca de 43% do sexo feminino.  
O gráfico 8 evidencia uma análise comparativa entre o grupo etário >7-<14, géneros e 
formatos. 
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Gráfico 8 
 
Nas idades compreendidas entre os 14 e os 21 anos, o formato triangular é  
representado apenas por elementos do sexo masculino.  Por seu turno, o formato 
ogival, tem uma constituição de 55% do sexo masculino e de 45% do sexo feminino. 
Finalmente, o formato parabólico apresenta uma distribuição de 40% para o sexo 
masculino e 60% para o sexo feminino.  
O gráfico 9 demonstra o estudo comparativo entre o grupo etário ≥14-≤21, géneros e 
formatos. 
 
Gráfico 9 
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Por último, nas idades superiores a 21 anos, o formato triangular é representado na 
sua totalidade pelo sexo feminino, enquanto que o formato ogival apresenta 50% do 
sexo feminino e 50% do masculino.  
O gráfico 10 evidencia uma análise comparativa entre o grupo etário >21, géneros e 
formatos. 
 
Gráfico 10 
Partindo de uma nova observação, em que se analisa as idades, sexo e o formato das 
arcadas, foi revelado que o sexo masculino com idades compreendidas entre os 2 e os 
7 anos, tem uma distribuição de 65% com formato ogival, 19% com formato 
parabólico, 12% semi-círculo e 4% triangular.  
O gráfico 11 demonstra o estudo comparativo entre a faixa etária ≥2-≤7, sexo 
masculino e o formato das arcadas. 
 
Gráfico 11 
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Para a mesma faixa etária (≥2-≤7), no que diz respeito ao género feminino, 41% tem 
formato parabólico, 37% formato ogival, 11% formato triangular e 11% formato em 
semi-círculo.  
O gráfico 12 evidencia uma análise comparativa entre a faixa etária ≥2-≤7, sexo 
feminino e o formato das arcadas. 
 
Gráfico 12 
 
Para o escalão etário entre os 7 e os 14 anos do sexo masculino, 67% apresentam 
formato ogival, 17% formato parabólico e 16% formato triangular.  
O gráfico 13 demonstra um estudo comparativo entre a faixa etária >7-<14, sexo 
masculino e o formato das arcadas. 
 
Gráfico 13 
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Avaliando o mesmo grupo etário (>7-<14) do sexo feminino, a distribuição encontrada 
é de 67% com formato ogival, 27% formato parabólico e 6% formato triangular.  
O gráfico 14 mostra uma análise comparativa entre a faixa etária >7-<14, sexo 
feminino e o formato das arcadas. 
 
Gráfico 14 
Para os elementos do sexo masculino, com idades entre os 14 e os 21 anos, 60% 
apresentam formato ogival, 20% formato triangular e 20% formato parabólico.  
O gráfico 15 demonstra o estudo comparativo entre a faixa etária ≥14-≤21, sexo 
masculino e o formato das arcadas. 
 
 
Gráfico 15 
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Nos elementos do género feminino para as mesmas idades (≥14-≤21), 62% exibe 
formato ogival e 38% formato parabólica.  
O gráfico 16 evidencia uma análise comparativa faixa etária ≥14-≤21, sexo feminino e 
o formato das arcadas. 
 
Gráfico 16 
 
No último escalão etário em análise (≥21), o sexo masculino apresenta 100% formato 
ogival, podendo ser observado no gráfico 17. 
 
 
Gráfico 17 
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No respeitante ao género feminino (>21), 67% exibem formato triangular e 33% 
formato ogival, visível no gráfico 18. 
 
Gráfico 18 
 
Foi também feito um estudo (demonstrado na tabela 6), que teve em conta o tipo de 
fenda (bilateral, unilateral e mediana), o formato das arcadas e os grupos etários. 
Foi possível concluir que em 120 casos de fendas observadas, 71 são fendas 
unilaterais, 28 medianas e 21 bilaterais.  
Por outro lado, verificou-se que nos 120 casos observados, 70 têm formato ogival, 30 
formato parabólico, 14 triangular e apenas 6 em semi-círculo.  
Tabela 6 
  Bilateral    Unilateral    Mediana   
 
≥2-
≤7 
>7-<14 
≥14-
≤21 
>21 
≥2-
≤7 
>7-<14 
≥14-
≤21 
>21 
≥2-
≤7 
>7-<14 
≥14-
≤21 
>21 
TRIANGULAR 4 4 0 1 0 1 2 0 0 1 0 1 
OGIVAL 1 3 1 0 21 23 10 2 5 4 0 0 
PARABÓLICO 3 2 1 0 4 3 2 0 9 4 2 0 
SEMI-
CÍRCULO 
1 0 0 0 3 0 0 0 2 0 0 0 
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Através desta análise, obervamos que o formato triangular ocorre 64% em fendas 
bilaterais, 22% em fendas unilaterais e 14% em fendas medianas, como evidenciado 
no gráfico 19. 
 
Gráfico  19 
Observou-se também que o formato ogival ocorre em 80% nas fendas unilaterais, em 
13% em fendas medianas e em 7% em fendas bilaterais, como visível no gráfico 20. 
 
Gráfico 20 
 
Por outro lado, o formato parabólico ocorre em 50% em fendas medianas, 30% em 
fendas unilaterais e 20% em fendas bilaterais, como demonstrado no gráfico 21. 
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Gráfico 21 
 
Por último, o formato em semicírculo, ocorre em 50% em fendas unilaterais, 33% em 
fendas medianas e em 17% em fendas bilaterais, como evidenciado no gráfico 22. 
 
 
Gráfico 22 
 
Visto por outro prisma, o formato triangular é observado em pacientes portadores de 
fenda bilateral com idades ≥2-≤7 em 42% dos casos; em 47% dos casos em pacientes 
Estabelecimento de uma Classificação do Formato da Arcada Maxilar no 
 Paciente Portador de Fenda Lábio-Palatina 
MESTRADO CIRURGIA ORTOGNÁTICA E ORTODONTIA                                 95 
 
com fenda bilateral com idades >7-<14; e em 11% dos casos em fendas bilaterais de 
pacientes com idades  >21 anos. 
O formato ogival é observado em 20% dos casos em pacientes com fenda bilateral 
com idades ≥2-≤7, 60% em fendas bilaterais na faixa etária com idades >7-<14 e 20% 
em pacientes portadores de fenda bilateral no escalão etário ≥14-≤21 anos.  
O formato parabólico regista-se em 50% dos casos em fendas bilaterais em idades ≥2-
≤7, 32% em pacientes portadores de fenda bilateral na faixa etária >7-<14 e em 18% 
em pacientes com fenda bilateral com idades compreendidas ≥14-≤21 anos. 
O formato em semicírculo apresenta-se em 100% dos casos nas fendas bilaterais nas 
idades ≥2-≤7.  
Nesta análise em foram estudadas as fendas bilaterais o resultado obtido está 
demonstrado no gráfico 23. 
 
 
Gráfico 23 
 
Desta feita, o formato triangular apresenta-se em 32% dos casos das fendas 
unilaterais em pacientes com idades >7-<14 e 68% dos casos das fendas unilaterais 
em pacientes com idades ≥14-≤21. 
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O formato ogival, é representado nas fendas unilaterais em 38% na faixa etária ≥2-≤7, 
em 40% nas idades >7-<14, em 2% em idades superiores a 21 anos e em 20% no 
escalão ≥14-≤21 anos. 
O formato parabólico, apresenta a seguinte distribuição nas fendas unilaterais: 44% 
dos pacientes têm idades entre ≥2-≤7 anos, 22% têm idades ≥14-≤21 anos e 34% têm 
idades >7-<14. 
O formato em semicírculo, nas fendas unilaterais apresenta-se em 100% dos casos 
nos pacientes ≥2-≤7 anos.  
Nesta análise em foram estudadas as fendas unilaterais, as conclusões obtidas estão 
demonstradas no gráfico 24. 
 
 
Gráfico 24 
 
Numa última análise foram estudadas as fendas medianas. O resultado obtido está 
demonstrado no gráfico 25. 
 
Observou-se que o formato triangular aparece em 50 % dos casos em pacientes com 
idades >7-<14 e em 50 % dos casos em idades superiores a 21 anos. 
O formato em ogiva, nas fendas medianas é observado em 55% dos casos dos 
pacientes com idades ≥2-≤7 e em 45% em pacientes com idades >7-<14. 
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O formato parabólico, nas fendas medianas, regista-se 60% dos casos na faixa etária 
≥2-≤7, em 28% dos casos no escalão etário >7-<14, e em 12% dos casos no grupo 
etário ≥14-≤21 anos. 
O formato em semicírculo nas fendas medianas, aparece em 100% dos casos nas 
idades ≥2-≤7. 
 
Gráfico 25 
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6. DISCUSSÃO  
O formato das arcadas maxilares encontra-se caracterizado permitindo, desta forma, 
uma linguagem universal entre profissionais no que concerne aos aspectos ósseos 
e/ou dentários. A arcada maxilar é descrita, na literatura, como sendo semicircular na 
dentição decídua e parabólica após a erupção do primeiro molar permanente66. Após 
ocorrer a maturação das arcadas verifica-se, no adulto, a sua diminuição em 
comprimento e o aumento em largura, sem que estas variações correspondam a 
alterações da relação entre arcadas69.  
Nos pacientes portadores de fenda lábio-palatina, por oposição, tal facto não 
encontrou, ainda, eco na comunidade, não estando o formato da arcada caracterizado 
dificultando desta forma a comunicação entre profissionais. Com a aplicação do 
diagrama proposto na amostra, bem como no grupo controlo, foi possível determinar a 
forma geométrica da arcada dentária superior através do uso dos 5 pontos propostos, 
A, A’, B, B’ e C, tendo-se obtido formatos geométricos universalmente aceites como 
são o formato triangular, parabólico, ogival e semi-circular. 
O tratamento do paciente com fenda lábio-palatina usa um conceito de 
transdisciplinariedade de forma a obter função e estética. Para tal, diferentes 
protocolos são aplicados que idealmente envolvem a correção (cirúrgica) do lábio até 
aos três meses de idade (queiloplastia) e do palato até aos 12 meses (palatoplastia), 
bem como a execução de um enxerto ósseo secundário, dependente da maturação do 
canino definitivo próximo à fenda, geralmente por volta dos 9 anos de idade22. 
Decorrente destes atos cirúrgicos, o desenvolvimento maxilar é transtornado, 
especialmente a partir dos 6 anos de idade22,70,71,72,73,74.  
Tal circunstância verifica-se na amostra empregue, cuja divisão por faixa etária 
permitiu a caracterização do formato das arcadas. Assim, no primeiro grupo de idade 
(≥2-≤7), 50,94% dos indivíduos presentes neste grupo apresenta o formato ogival, 
30,19% o formato parabólico, 11,32% semi-círculo e 7,55% triangular. No segundo 
grupo de idade (>7-<14), 66,67% dos indivíduos apresenta formato ogival, 20% 
formato parabólico, 13,33% formato triangular não havendo, neste escalão, indivíduos 
com formato em semicírculo. No terceiro grupo de idade (≥14-≤21), a prevalência do 
formato ogival ocorre em 61,11% dos indivíduos, o parabólico em 27,78% e o 
triangular 11,11% não havendo, igualmente, neste grupo indivíduos com formato em 
semi-círculo. No quarto grupo (>21), 50% dos indivíduos apresenta um formato ogival 
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e 50% o formato triangular não ocorrendo a existência do formato parabólico e semi-
círculo. Esta incidência de formatos é explicada pelo efeito que a queiloplastia 
desencadeia em relação à largura anterior da arcada maxilar, que é constrangida, 
contrariamente à largura posterior que não é afectada20. A palatoplastia também 
influencia o crescimento da arcada maxilar transversalmente e antero-
posteriormente20, resultando na constrição ou colapso da arcada maxilar75. Os 
segmentos maxilares afastados e/ou a pré-maxila são reposicionados por ação da 
pressão exercida pelo lábio reconstruído70,76,77.  
Por contraposição, esta variedade de formatos não encontra eco no grupo de controlo, 
que nas diferentes faixas etárias apresenta um formato parabólico. Esta constatação é 
alavancada na literatura publicada, a qual realça o impacto da fenda no 
desenvolvimento e maturação da arcada maxilar condicionando o formato 
daquela19,20,36. A constrição da arcada maxilar está diretamente relacionada com a 
distribuição do enxerto ósseo no palato21. O seu crescimento é, igualmente, 
influenciado pelo padrão genético facial, bem como pela severidade da fenda lábio-
palatina20. Parece haver correlação no facto do septo nasal não ter continuidade com 
os processos palatinos da maxila, residindo aqui a explicação para o menor 
desenvolvimento da maxila nos pacientes portadores de fenda lábio-palatina78 
condicionando assim o seu formato, para o qual o padrão de desenvolvimento 
intrínseco individual79,80 também contribui. 
No estudo foi possível caracterizar a distribuição por géneros, nos diferentes grupos 
etários, dos formatos propostos. Assim, no primeiro grupo de idade (≥2-≤7), o formato 
triangular tem uma incidência de 75% no género feminino e 25% no género masculino, 
o formato ogival tem uma incidência segundo géneros de 27% e 63% 
respectivamente, o formato parabólico de 69% e 31% respectivamente e o formato em 
semi-circulo de 50% em ambos os géneros. No segundo grupo de idade (>7-<14), 
seguindo a mesma sequência de formatos encontramos uma incidência de 17% no 
género feminino e 83 % no género masculino, 32% e 68% nos géneros feminino e 
masculino respectivamente, 43% e 57% nos géneros feminino e masculino 
respectivamente não ocorrendo o formato semi-círculo neste grupo. Enquadramos 
estes resultados, nestes dois grupos, à luz das alterações promovidas pela queilo e 
palatoplastia, que influenciam o formato da arcada, bem como devido aos fatores 
funcionais decorrentes da ação da musculatura peri-orbicular, bucinadora e da língua 
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que estão, igualmente, envolvidos nas alterações que ocorrem no arco maxilar, dado a 
continuidade muscular com a fenda originar deriva do segmento envolvido81,82. 
No terceiro grupo de idade (≥14-≤21), ainda segundo a mesma sequência de formatos, 
encontramos uma incidência de 100% no género masculino, 45% e 55% nos géneros 
feminino e masculino, 60% no género feminino e 40% no género masculino não 
ocorrendo o formato de semi-círculo neste grupo. No quarto grupo de idade (>21), 
encontramos uma distribuição de 50% no género feminino e 50% no género masculino 
para o formato ogival, não ocorrendo a incidência dos restantes formatos. A incidência 
destes formatos nestes dois grupos é enquadrada à luz do efeito que a terapêutica 
ortodôntica tem em relação ao formato da arcada maxilar3 associada à severidade da 
fenda19,20,36 e à extensão e integração do enxerto ósseo21. Por outro lado, as 
mudanças decorrentes do crescimento, ocorridas nos pacientes portadores de fenda 
lábio-palatina no decurso dos primeiros seis meses de vida são diferentes, segundo o 
género, nos pacientes portadores de fenda lábio-palatina unilateral83 sendo, o género 
masculino mais afetado que o feminino33. Esta evidência destaca-se ao longo da 
análise desta distribuição, na qual o género masculino é, também ele, mais afectado 
que o género feminino.  
 A largura da arcada é maior no paciente com fenda lábio-palatina (uni ou bilateral) do 
que no paciente com fenda labial, dado ocorrer deslocamento lateral do segmento 
maxilar abrangido55,70,84,85,86,87. Verifica-se, igualmente, que as arcadas maxilares são 
maiores na fenda lábio-palatina bilateral do que na fenda palatina unilateral70,88 embora 
ambas sejam afectadas, em diferentes proporções, pela perda congénita de tecido 
nasomaxilar89,90,91. Constatámos, por comparação com o grupo de controlo, que 
independentemente da natureza da fenda lábio-palatina, o potencial de crescimento 
manifesta-se em função do tipo de fenda92,93,94 condicionando os diferentes formatos 
encontrados. 
A este propósito, no estudo levado a cabo constatámos que a incidência de fenda 
lábio-palatina unilateral é de 59,1% da amostra, resultado sobreponível ao publicado 
na literatura12.  
Apurámos, igualmente, que o formato ogival corresponde a 79% da incidência de 
formatos nos portadores de fenda lábio-palatina unilateral, valor  que, se enquadrado 
na totalidade da amostra, corresponde a 46,7% desta. Esta natureza de grandeza 
encontra uma explicação, da nossa parte, no facto de os pontos marcados para 
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determinação da forma geométrica apresentarem uma rotação, em direcção à fenda, o 
que vai condicionar o tipo de formato, pelo que subscrevemos o publicado por 
Pruzansky em 1953 relativamente à rotação dos segmentos maxilares no portador de 
fenda lábio-palatina28. 
Esta mesma linha de raciocínio pode ser aplicada ao formato triangular, em relação 
aos portadores de fenda lábio-palatina bilateral, nos quais ocorre deriva anterior da 
pré-maxila. Esta, vai condicionar o formato a caracterizar aquando da marcação dos 
pontos ou mais especificamente do ponto C, pois quanto mais anterior este ponto se 
encontrar maior será a probabilidade de, na união dos restantes pontos (A, A’, B, B’), 
depararmos com o formato triangular.  
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7. CONCLUSÕES 
Para que os resultados das diferentes terapêuticas de tratamento da fenda lábio-
palatina possam ser comparados, torna-se essencial que o procedimento de medição 
da arcada maxilar seja rigoroso e eficaz. Assim, procurou-se obter uma amostra que 
reflectisse diferentes tipos de fendas e géneros. 
De acordo com os dados obtidos, dos 120 pacientes em análise, 67 eram do género 
masculino e 53 do género feminino. O sexo masculino é, de acordo com o 
apresentado, mais afetado que o sexo feminino.  
No presente estudo, dos 120 pacientes em análise, 71 apresentavam fenda unilateral, 
21 fenda bilateral. Em relação ao tipo de fenda, os dados encontrados permitiram-nos 
concluir, então, que a maioria das fendas é unilateral. 
Nos 120 casos da amostra, e nos 12 casos do grupo controlo, foi possível, com o 
diagrama de pontos propostos pelo nosso estudo, determinar a forma geométrica das 
arcadas dentárias superiores. Mediante a união dos pontos propostos pelo nosso 
estudo (A, A’, B, B’ e C) foi possível a obtenção de formatos geométricos 
universalmente aceites. 
É lícito, pois que apesar dos diferentes fatores que comprometem o crescimento e 
desenvolvimento da arcada maxilar, independentemente do tipo de fenda, concluir 
serem os formatos de arcada dos pacientes portadores de fenda lábio-palatina 
caracterizáveis em 4 formatos triangular, ogival, parabólico e semi-circular. 
Foi-nos também permitido concluir, que o formato predominante foi o ogival, com uma 
incidência de 70 pacientes. O formato parabólico apresentou uma incidência de 30 
pacientes. O triangular, uma incidência de 14 e o semi-circular, uma incidência de 6 
pacientes.  
Em definitivo, correspondendo aos objetivos planeados/propostos, demonstra-se o 
seguinte:  
1. Mediante a união dos pontos propostos (A, A’, B, B’ e C) foi possível a obtenção de 
formatos geométricos universalmente aceites. 
2. Obtiveram-se formatos triangular, ogival, parabólico e semi-circular. O formato 
predominante é o Ogival. 
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